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- INTRODUCCIÓN - 
1. LA RELACIÓN DE LA POSICIÓN SOCIOECONÓMICA CON LA 
SALUD  
 
El argumento de que existe una relación entre la posición socioeconómica de las 
personas y su salud, que adquirió valor real desde 1986, con la Carta de Ottawa, 
ha ido haciéndose cada vez más sólido en las últimas décadas cuando los 
investigadores han profundizado sobre este tema sacando a la luz datos 
relevantes que mostraban desigualdades socioeconómicas con repercusiones 
sobre la salud. 
 
En 1980 se divulgó un hecho trascendental: pese al estado de bienestar 
alcanzado tras la guerra y la creación del sistema nacional de salud (National 
Health System), las diferencias en salud entre pobres y ricos habían aumentado 
en el Reino Unido, y a pesar de que numerosos indicadores de salud habían 
mejorado, había sido fundamentalmente entre la población de mejor nivel 
educativo y económico (Townsend et al. 1988). Este documento, el Black Report, 
tuvo grandes repercusiones a nivel político, social y sanitario. Muchos han sido 
los autores que desde entonces han puesto su afán en analizar las tendencias de 
las desigualdades en salud a lo largo del tiempo, constatando su incremento en 
detrimento de aquellos con peores condiciones sociales y económicas  (Smith et 
al. 2000; Harding 1995; Valkonen et al. 2000; Martikainen et al. 2001; Hemström 
2001; Borrell et al. 1997; Dahl  1993; Diderichsen 1997; Regidor et al. 1995). 
 
Años después, expertos procedentes del University College London (Lowdell  et 
al. 1999), elaboraron una serie de investigaciones con el fin de atajar las 
desigualdades en salud, cuyos resultados se publicaron a finales de los noventa 
con el nombre de Acheson Report, un informe que también tuvo gran resonancia 
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y que lideró numerosas iniciativas sociopolíticas y económicas a nivel nacional. 
En dicho informe se mostraron datos relevantes de Londres: existían importantes 
diferencias de mortalidad entre los distintos distritos de la ciudad, y el escalón de 
diferencias en salud entre las zonas ricas y pobres estaba incrementando. 
Asimismo se describió una serie de recomendaciones dirigidas a las distintas 
autoridades relacionadas con la Salud, con el objetivo de atajar tal problemática: 
programas de mejora sobre la salud comunitaria, promoción de la igualdad en el 
acceso a los cuidados, desarrollo y monitorización de programas conjuntos 
desde la valoración de las desigualdades en salud, etc.  
 
Hoy día muchos investigadores continúan en la ardua tarea de explorar las 
relaciones entre la posición socioeconómica de las personas y su salud, 
ensanchando a ritmo vertiginoso el volumen de estudios, divulgaciones, 
iniciativas y nuevas metas de Salud Pública en relación a esta problemática, 
dado que no se ha logrado erradicar aún en nuestro siglo. 
 
Algunas de las evidencias son las siguientes: 
 
En Europa el tamaño de las desigualdades socioeconómicas en salud varía entre 
los diferentes países, y este tipo de desigualdades no son necesariamente 
pequeñas en países con políticas más igualitarias, como se ha observado en el 
caso de los países nórdicos y Países Bajos (Cavelaars et al. 1998). A día de hoy 
las desigualdades socioeconómicas en salud persisten o incluso han 
incrementado, como en el caso de la población española (Gutiérrez-Físac 2002). 
Regidor E. afirma que en España, en las últimas décadas se ha reducido la 
desigualdad socioeconómica, pero paradójicamente se ha producido un 
incremento de la desigualdad socioeconómica en salud (Regidor 2005).  
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Hace más de veinte años las diferencias de morbilidad en relación con la 
ocupación eran muy similares en el continente europeo: en un estudio que 
comparó datos de varios países (Francia, Suiza, Alemania, Gran Bretaña, Países 
Bajos, Dinamarca y Suecia) se encontraron promedios de morbilidad más bajos 
en profesionales y trabajadores de la administración, que en individuos que 
trabajaban en la agricultura y trabajos manuales (Cavelaars et al. 1998 b). 
 
Algo similar se ha observado en Reino Unido: mientras la mortalidad en general 
disminuyó en todas las clases sociales durante el período de 1993 a 1999, 
existía un gradiente social importante observable en los resultados de White, 
Galen y Huang Chow (White et al. 2003). La diferencia en los ratios de 
mortalidad, entre las clases sociales de un estrato y otro aumentó en ese 
período, constatándose por ejemplo que la diferencia en mortalidad por 
enfermedades respiratorias, en mujeres, incrementó de un ratio de 2.75 a 5.55 
entre las clases sociales de trabajadoras manuales (no especializadas) y de 
trabajadoras no manuales (profesionales).  Es más, las circunstancias adversas 
en la infancia parecen tener una importancia vital en la salud del adulto. Se ha 
estudiado por ejemplo la influencia específica de las condiciones adversas en la 
infancia en la mortalidad por accidente cerebrovascular y cáncer gástrico en 
adultos; o el riesgo de mortalidad por enfermedad coronaria y enfermedad 
respiratoria en adultos, aunque en estos casos influyen también ciertos factores 
de la vida adulta. Para Smith y colaboradores, hay que tener en cuenta las 
condiciones de vida tanto en la infancia como en la vida adulta a la hora de 
estudiar la salud de las personas. Por otro lado, según ellos, la mortalidad por 
cáncer, accidentes o violencia está influenciada principalmente por factores de 
riesgo relacionados con las circunstancias sociales en la vida adulta (Smith et al. 
1998, b). 
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En general podemos decir que los índices de mortalidad han caído de manera 
notable en los países industrializados gracias a los avances científico-
tecnológicos, socio-sanitarios y a la mejora en la calidad de vida en los últimos 
tiempos; pero hay una cosa que no puede ignorarse: la caída ha sido mucho 
mayor en grupos de clase social alta, que los grupos de clase social baja. El 16% 
de la reducción de mortalidad entre 1970-72 y 1991-93 entre varones de 
Inglaterra y Gales fue atribuible al incremento en la proporción de varones en 
clases sociales más altas (Heller et al. 2002). En Suecia, se apreció hasta un 
40% de descenso en los índices de mortalidad entre profesionales y 
comerciantes, entre 1960 y 1980, mientras que los cambios fueron mínimos entre 
los trabajadores de la industria y la agricultura (Diderichsen  et al. 1997). 
 
Esta brecha se ha ido haciendo cada vez mayor: en muchos países europeos las 
diferencias socioeconómicas en mortalidad eran evidentes desde 1980 y han ido 
aumentado en las siguientes décadas, al tiempo que la esperanza de vida no ha 
crecido igual para los más desfavorecidos. A principios de 1980 la clase social de 
trabajadores manuales se caracterizó por una mortalidad más elevada que la 
clase no manual, y esa diferencia en mortalidad incrementó en los siguientes 
diez años en países como Finlandia, Suecia, Noruega, Dinamarca y Gran 
Bretaña.  En particular aparece un aumento en las desigualdades sociales en 
mortalidad por cáncer y por enfermedad cardiovascular (Kunst  et al. 2002). Los 
autores de ese estudio demostraron un incremento relativo de las desigualdades 
sociales en mortalidad en seis países europeos, tras un estudio que tomaba la 
ocupación y el nivel educativo como indicadores de posición socioeconómica 
(Mackenbach et al. 2003). Encontraron un aumento en los ratios de mortalidad 
por cáncer de pulmón, mama, enfermedad respiratoria y enfermedad 
gastrointestinal, en los grupos de bajo estatus social. Y mencionaron que uno de 
los factores que contribuía al aumento de las desigualdades en mortalidad en 
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algunos países era el veloz declive de la mortalidad por enfermedad 
cardiovascular en grupos de posición socioeconómica elevada, tal y como habían 
postulado otros autores con anterioridad (Valkonen  1999).  Se dijo entonces que 
esta diferencia podría ser debida a cambios en los comportamientos sobre la 
salud (relativos al tabaquismo, dieta, actividad física…) y adhesión a tratamientos 
e intervenciones sanitarias por parte de aquellos con mejor nivel educativo 
(Mackenbach  et al. 2003; Vartiainen  et al. 1998). 
 
Se presume que éste es un problema que prevalece en diversos lugares del 
mundo. En un estudio comparativo entre un país europeo (Suecia) y otro no 
europeo (Nueva Zelanda), se observó que las desigualdades en mortalidad entre 
1980 y 1990 eran similares en función de la educación, pero mayores en Suecia 
al analizarla en función de los ingresos; la tendencia se caracterizó en esa 
década por un  aumento de entre un 12 y un 21%  las desigualdades por 
ingresos en ambos países (Wamala et al. 2006). Hasta en Australia, entre 1985-
87 y 1995-97, independientemente del sexo o la edad, los índices de mortalidad 
fueron mayores en los grupos más desfavorecidos de la sociedad (Turrell et al. 
2001).  
 
En resumen, las desigualdades son “ubicuas” (Benach J, 2005) pues abarcan 
continentes, países, regiones, ciudades, barrios, clases sociales, etnias… y se 
manifiestan en innumerables indicadores en salud, aunque, como dice este autor 
“la mayor parte de los estudios tienen que ver con la peor de las desigualdad en 
salud: la muerte”. 
 
Hay quienes afirman que este problema no hace sino mantenerse en el tiempo 
pese a los esfuerzos de mejora por parte de los gobiernos de los países 
industrializados. Evidencia de ello es que la proporción de población con menor 
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nivel educativo tiende a ser más grande en Europa sobre todo en regiones del 
sur y del este, mientras que las desigualdades de tipo económico son mayores 
en países como Inglaterra, Gales y Portugal. Éstos son datos de un estudio 
reciente que permite una buena visualización de la situación global puesto que 
ha comparado las desigualdades en salud en veintidós países europeos 
(Mackenbach 2008). Los investigadores que participaron en este estudio de tan 
magna extensión, con datos de entre los años 1990 y principios del 2000, ya 
habían expuesto una situación similar cuando compararon las desigualdades 
socioeconómicas en salud en diez países de Europa con datos de los años 80 
(Mackenbach 1998). Ellos, como muchos otros, han dado prueba de la magnitud 
de las desigualdades, de la problemática mantenida en el tiempo, de las 
tendencias en el continente europeo, de las oscilaciones en cada país, de la 
gravedad de un asunto que interpele a lo sanitario, social, económico, político y 
ético. 
 
Algunos gobiernos, como el británico, ya han iniciado pasos importantes en el 
abordaje de las desigualdades en salud. En 2002, gracias a un acuerdo nacional, 
(National Public Service Agreement –PSA), se comenzaban medidas para –en 
2010- haber reducido en un 10% las desigualdades en salud, medidas en 
términos de mortalidad infantil y esperanza de vida al nacer.  Una de ellas es el 
programa llamado “Tackling Health Inequalities: A Programme for Action” (Farrell 
C, 2008) que puso en marcha medidas focalizadas en los grupos sociales más 
pobres y en las comunidades más desfavorecidas para elevar su estado de 
salud; y otras enfocadas a ciertos determinantes de salud, como la vivienda, el 
empleo o la educación .  
 
 Evolución de la relación de la posición socioeconómica con la obesidad y la inactividad física en España. 
 8
2. RELACIÓN DE LA EDUCACIÓN CON LA SALUD 
 
2.1 EDUCACIÓN COMO INDICADOR DE POSICIÓN SOCIOECONÓMICA 
 
Muchos países han elaborado sus propios sistemas de indicadores sociales. En 
un artículo español (Delgado Acosta 2002) se hace un breve repaso al estado de 
los indicadores a nivel europeo que nos puede ayudar a situarnos: el Reino 
Unido es el que cuenta con la publicación anual más antigua desde 1970, Social 
Trend; Francia tiene una publicación bianual: Données sociales; en Canadá y 
Suecia se publican varios estudios estadísticos relacionados con aspectos del 
nivel de vida, el ISTAT italiano cuenta con publicaciones bianuales llamadas 
Síntesis de la vida social italiana y Estadísticas Sociales; EEUU publica desde 
1973 Social Indicators. Y España se incorporó en 1991 a este proceso general 
de elaboración de indicadores sociales con la publicación de Indicadores 
Sociales, por parte del INE (Instituto Nacional de Estadística), con objeto de 
ofrecer un análisis y descripción de la realidad social española. Este tipo de 
publicaciones ayudan al análisis y comprensión del presente social y sirven de 
gran apoyo en estudios comparativos, pese a que no todos los países utilicen las 
mismas mediciones. 
 
Regidor sostiene que “desde el punto de vista científico, la razón para continuar 
investigando obedece a la necesidad de comprender el mecanismo por el que los 
factores socioeconómicos influyen en el estado biológico de los individuos” 
(Regidor 1997). Factores como los ingresos, la ocupación, la riqueza, la 
educación y el estatus son componentes de bienestar social que se utilizan como 
indicadores de la posición socioeconómica individual en estudios 
epidemiológicos. Desde hace más de treinta años han ido apareciendo diversos 
programas de indicadores sociales elaborados por organismos internacionales, 
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debido a la necesidad de medir cuestiones relacionadas con el desarrollo, los 
distintos niveles de vida y las condiciones socioeconómicas de la población 
(Bottani  et al. 1994).   
En concreto, la educación es un indicador que ofrece claras ventajas respecto a 
otros (Huisman et al. 2005; Krieger et al. 1997): esta variable incluye a la 
población que no trabaja, en comparación con la variable “ocupación”; y en 
comparación con “los ingresos”, juega un rol diferente respecto a la salud y sus 
oscilaciones a lo largo de la vida. El ACL, American`s Changing Live Study,  
muestra que el nivel económico de las personas es más poderoso que el nivel 
educativo como predictor de mortalidad (House 2005). Sin embargo, la 
educación es más importante en el inicio y aparición de problemas de salud y 
limitaciones funcionales (Galobardes et al. 2006), mientras que “los ingresos” se 
relacionan más con el curso y progresión de dichos problemas de salud a lo largo 
del tiempo (Lantz et al. 2001; Zimmer et al. 2003). Se ha argumentado también 
que es el nivel educativo el que ayuda en la adquisición de habilidades que 
determinan después la ocupación, por lo que podría considerarse un predictor de 
vital importancia; para algunos, el que muestra una asociación más fuerte con los 
comportamientos de riesgo para la salud (Winkleby et al. 1992) 
Algunos autores estiman que la educación, al igual que el nivel económico, se 
relaciona también con el acceso y utilización de los cuidados médicos, los 
comportamientos sobre la salud, el tipo de relaciones sociales y redes de apoyo, 
el afrontamiento al estrés, los recursos psicosociales, y los roles desempeñados 
en el ámbito social; en definitiva, todo lo que se ha visto que podría considerarse 
predictor de morbi- mortalidad en estudios prospectivos (House 2002; House et 
al. 1996).  
En definitiva, muchos han sido los que han escrito acerca de los mecanismos por 
los cuales opera la posición social y económica de las personas sobre su estado 
de salud. La mayoría de ellos han sugerido que no todos los predictores actúan 
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igual sobre los resultados en salud y que deben elegirse adecuadamente al 
contexto del estudio teniendo en cuenta sus ventajas y desventajas (Ribet et al. 
2007). Sin embargo con el paso del tiempo ha sido la educación uno de los 
indicadores más frecuentemente utilizados en estudios sobre desigualdades 
sociales en salud. 
Antes de continuar es importante hacer mención a un análisis crítico que hace 
Regidor respecto a las diversas concepciones del nivel de estudios como medida 
de posición socioeconómica:  mientras que para algunos autores, el bajo nivel 
educativo no es causa del desarrollo de conductas de riesgo para la salud, sino 
un reflejo de las circunstancias socioeconómicas del individuo; para otros, el nivel 
de estudios completado es una medida fundamental de la posición 
socioeconómica en la edad adulta y por tanto influye en el análisis de las 
desigualdades socioeconómicas en salud (Regidor 2008). Para poder corroborar 
que el nivel educativo alcanzado por las personas influye en el análisis de las 
desigualdades socioeconómicas en salud, veremos a continuación algunas 
evidencias de la relación entre educación y salud. 
 
2.2 EVIDENCIAS DE LA RELACIÓN DE LA EDUCACIÓN CON LA SALUD 
 
La relación entre la educación y la salud de las personas es un tema sobre el que 
se ha escrito mucho pero que hay que abordar con meticulosidad por lo complejo 
del mismo. Resulta fácil, con ayuda de unos gráficos (Wamala et al. 2006), 
explicar que en todos los países industrializados de los que tenemos datos, a 
pesar de la mejora en la calidad de vida y el descenso de la mortalidad general 
en la población, sigue existiendo una diferencia socioeconómica significativa. Las 
tendencias son similares a pesar de comparar, por ejemplo, países lejanos 
geográficamente –como Suecia y Nueva Zelanda- . Estos resultados muestran la 
persistencia  -entre las décadas de 1980 y 90- de mayores índices de mortalidad, 
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en el grupo poblacional de 25 a 77 años, entre aquellos hombres y mujeres de 












Gráfico 2.1. Diferencias educativas en mortalidad. (Wamala et al. 2006) 
En la misma línea otros autores han demostrado que dichas diferencias 
educativas en salud no han desaparecido en el siglo XXI: 
Regidor compara varios trabajos realizados en las últimas décadas y determina 
que “el nivel de estudios discrimina muy bien a los individuos con distinto nivel de 
salud y es la característica socioeconómica que presenta una asociación más 
importante con ella” (Regidor 2002). Esta asociación se ha hecho visible en los 
estudios que han analizado las tasas de mortalidad de la población, tanto de 
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manera general como específica por distintas causas, y sus diferencias en los 
distintos grupos sociales según el nivel educativo de cada uno. 
 
En Dinamarca, por ejemplo, entre 1981 y 2005 la diferencia en mortalidad entre 
personas con menor y mayor nivel educativo incrementó dos tercios en el caso 
de los varones, y el doble en el caso de las mujeres (Bronnum-Hansel et al. 
2007). En Estados Unidos (Hadden et al. 2008), aumentaron las diferencias en 
mortalidad, entre 1960 y 1986, acelerándose esta tendencia desde 1986 hasta el 
2000 de manera que los individuos con menor nivel educativo quedaron situados 
en una posición más vulnerable. Otra investigación estadounidense (Pappas et 
al. 1993) señalaba, sumándose a la misma teoría, que la relación inversa entre 
mortalidad y estatus socioeconómico persistió en 1986 y fue más fuerte que en 
épocas anteriores; esta desigualdad, estudiada entonces en función de los 
ingresos y el nivel educativo, incrementó independientemente del género, raza o 
situación familiar. Los mismos autores publicaban un año más tarde datos sobre 
un aumento de diferencia en mortalidad en función de la educación, 
concretamente en hombres y mujeres entre 25-64 años (Queen et al. 1994).  
 
Incluso en Rusia se han mostrado diferencias educativas en mortalidad tan 
grandes como en el resto de países occidentales y con la misma tendencia al 
incremento desde la década de 1990; acompañando a las extremas 
temperaturas de Rusia, los estilos de vida de aquel país y el contexto político 
económico de aquellos años, aumentaron las muertes relacionadas con el 
alcohol especialmente porque el consumo aumentó en población con menor nivel 
educativo (Shkolnikov et al. 1998). 
 
Tanto en Estados Unidos (Elo et al. 1996) como en el continente europeo se han 
hallado importantes diferencias socioeconómicas en morbilidad y mortalidad 
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desde los años ochenta (Lostao et al. 2002; Cavelaars 1998 b; Mackenbach 
1997). Posteriormente se han realizado estudios comparativos (Mackenbach 
2008) cuyos resultados han sido los siguientes: en Europa la mortalidad es 
mayor entre aquellos que tienen menor nivel educativo, aunque la magnitud de 
estas desigualdades varía notablemente entre unos países y otros. Por ejemplo: 
en Suecia, Inglaterra y Gales la mortalidad entre los que menor nivel educativo 
tienen es algo menos del doble que la que presentan los grupos con mayor 
educación.  
 
Tales disquisiciones coinciden con otras que se centran en las tasas de 
mortalidad específicas, de modo que resulta interesante encontrar datos de 
mortalidad por ciertas enfermedades de elevada incidencia actual que guardan 
relación con el estatus socioeconómico. Algunos investigadores  sostienen que el 
nivel educativo está fuerte e inversamente relacionado con la mortalidad por 
cáncer (Albano et al. 2007). Estos autores realizaron un estudio en EEUU para 
examinar la relación entre la raza, el nivel educativo y la mortalidad por cáncer 
(de pulmón, mama, próstata, colon, recto) y observaron que la tasa de mortalidad 
variaba considerablemente en función del nivel educativo, en algunos casos 
siendo la tasa de mortalidad más del doble en individuos con sólo doce años de 
escolarización que aquellos con más años de estudios.  
Resultados similares se han obtenido en Italia (Faggiano et al. 1995) con 
profundas diferencias educativas en mortalidad por algunos tipos de cáncer 
principalmente del aparato digestivo; y también resultados en la misma línea, tras 
un estudio realizado en el continente europeo, en doce poblaciones distintas 
(Madrid, País Vasco, Barcelona, Eslovenia, Turín, Suiza, Francia, Bélgica, 
Dinamarca, Noruega, Suecia y Finlandia), analizando las diferencias educativas 
en la mortalidad por cáncer en la década de 1990 (Menvielle et al. 2008). En este 
caso el cáncer de pulmón, del tracto digestivo alto y el de mama, muestran la 
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mayor parte de las diferencias en mortalidad.  Asimismo, diez años antes ya se 
había realizado un estudio con la participación de once países del continente 
europeo en el que se estudiaban las diferencias educativas en algunos 
comportamientos de riesgo como el tabaquismo, y se hallaba un gradiente norte-
sur principalmente en mujeres mayores de 24 años (Huisman et al. 2005 b). Por 
eso la prevención y reducción del tabaquismo, al igual que la reducción de la 
morbilidad y mortalidad en general en los grupos más desfavorecidos ha sido un 
claro objetivo (aún por cumplir) de los que han gobernado desde aquel entonces. 
 
La imagen en otros países como EEUU, Finlandia, Noruega, Italia, República 
Checa, Hungría o Estonia, ha sido similar: en todos ellos la mortalidad estudiada 
entre las décadas de los años setenta y noventa fue mayor en personas de bajo 
nivel educativo, tanto por causas de enfermedades cardiovasculares, como 
enfermedades isquémicas, cerebrovasculares, respiratorias y gastrointestinales 
(Mackenback et al. 1999). 
 
Incluso se han medido diferencias educativas en mortalidad por derrame 
cerebral: en este estudio participaron diez poblaciones europeas (Finlandia, 
Noruega, Dinamarca, Inglaterra y Gales, Bélgica, Suiza, Austria, Italia, Turín, 
Barcelona y Madrid) con datos de la misma década: 1990. Los resultados 
mostraban una similitud en la magnitud de desigualdades en la mayor parte de 
las regiones, tanto en población masculina como femenina, y para  todos los 
grupos de edad (aunque con leve descenso según avanzaba la edad) (Avendaño 
et al. 2004).  
 
Contrastar resultados entre países y analizar los datos comunes, como se hace 
en todas las revisiones bibliográficas, es una de las mejores fórmulas para 
comprender la magnitud del problema de las desigualdades educativas en salud 
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en la actualidad. Siguiendo en ese sentido, hemos encontrado un estudio 
reciente en el que participaron nueve poblaciones europeas y donde se 
analizaban hasta seis indicadores de posición socioeconómica en relación a la 
prevalencia de tabaquismo. Así se observó, por ejemplo, que en países del norte 
el nivel educativo era el mayor valor predictivo en población joven (Schaap et al. 
2008); un dato que merece mencionarse en nuestro trabajo. Igualmente en 
Noruega (Krokstad et al. 2002), en Italia (Amaducci et al. 1998), y en Inglaterra, 
Gales, Polonia y Norteamérica (Jha et al. 2006) se han encontrado resultados de 
un patrón similar en el que, a menor nivel educativo, mayores los problemas de 
salud y la mortalidad. Muchos son los problemas que han sido asociados con el 
bajo nivel de estudios, como: elevada tensión arterial, baja estatura, función 
respiratoria empobrecida o mayor prevalencia de tabaquismo (Smith et al. 1998). 
Concretamente este grupo de autores resalta en sus resultados que la 
enfermedad cardiovascular es la causa de muerte que se encuentra más 
fuertemente asociada a la educación. En su estudio concluyen así: tanto la edad 
de finalización de estudios como la clase social están fuertemente relacionadas 
con factores de riesgo para la salud. 
 
La magnitud de las desigualdades en mortalidad según la educación varía 
notablemente entre los diversos países. En Suecia, Inglaterra y Gales, el Índice 
relativo de desigualdad en población masculina era de 2 en la década de 1990, lo 
que indica que la mortalidad entre aquellos que tienen peor nivel educativo era 
dos veces mayor que la de aquellos con alto nivel educativo. De otro lado 
Hungría, República Checa y Polonia, presentaban un índice de 4 o incluso más, 
indicando así que la mortalidad difería en más de cuatro veces entre los de bajo 
y alto nivel educativo. Las menores diferencias se encontraron en España, y las 
mayores en República Checa y Lituania (véase gráfico abajo). Tras este estudio 
se ha dejado constancia de que las desigualdades educativas en mortalidad son 
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menores que la media europea en los países del sur de Europa (donde se 
incluye España), y que están por encima de la media los países del Este y de la 



























Gráfico 2.3. Índice relativo de desigualdad ajustado por educación, en mujeres. 
(Mackenbach et al. 2008). 
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Para entenderlo con facilidad, véase que el índice relativo de desigualdad es 
mayor de 1 en todos los países estudiados, lo que indica peor salud en grupos 
de bajo estatus socioeconómico en toda Europa.  
 
La literatura científica está repleta de casos en los cuales se evidencia la relación 
entre educación y salud, estudiada mayoritariamente desde los datos de 
mortalidad poblacional. Por ejemplo, para el cáncer de pulmón los ratios de 
mortalidad han incrementado en la población femenina en varios países 
europeos, principalmente en mujeres de bajo nivel educativo en Finlandia, 
Noruega y Dinamarca. A su vez, ha incrementado la mortalidad por cáncer de 
mama (en Finlandia), por enfermedades gastrointestinales (tanto en Finlandia 
como en Dinamarca), y por enfermedad respiratoria (en Noruega y Dinamarca), 
en población femenina de bajo nivel educativo. Sólo una población italiana 
(Turín) de las seis que participaron en este estudio epidemiológico, era una 
excepción: decrecía entre los años 1980 y 1990 la mortalidad entre mujeres con 
pobre nivel educativo (Mackenbach  et al. 2003). 
Recapitulando, numerosos estudios que han analizado las desigualdades 
educativas en salud,  tanto en España como en Europa, han puesto de evidencia 
la existencia de desigualdades en mortalidad según el nivel de estudios, siendo 
la población con menor nivel de estudios la que presenta mayor mortalidad (Arias 
et al. 1998; Borrell et al. 1999). Es por eso por lo que vamos a acompañar las 
evidencias científicas que hemos encontrado a nivel internacional, de otras 
evidencias existentes en nuestro propio país. 
Según los autores del último Informe SESPAS (Urbanos 2009) de la Sociedad 
Española de Salud Pública y Administración Sanitaria,  “la salud colectiva e 
individual depende  de los determinantes sociales de salud, es decir, aquellas 
construcciones sociales que permiten que unos seres humanos tengan más 
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oportunidades de salud que otros”, y añaden que: “estos factores determinantes 
son además de una causa relevante de enfermedad en nuestro medio, la razón 
por la que existen las desigualdades en salud que han sido identificadas como un 
importante problema también en España”.  
Diez años antes, en el primer Informe SESPAS (Benach  et al. 1999) se 
mencionaba lo siguiente: “existe una influencia significativa de las variables 
socioeconómicas sobre la salud percibida” y “las enfermedades crónicas, los 
trastornos respiratorios, la hipertensión arterial y la diabetes son percibidos con 
mayor frecuencia cuanto más desaventajada es la clase social”.  Las diferencias 
educativas en la población española han hecho estragos desde hace décadas. 
Los más desaventajados sufren una prevalencia de enfermedades y problemas 
de salud más elevada que los demás, lo que conlleva de manera inherente un 
aumento en el riesgo de mortalidad. Por poner un ejemplo: en España el 
pronóstico en pacientes oncológicos y cardiópatas, y la progresión de la infección 
por VIH, entre otros, varían notablemente en función de las diferencias 
socioeconómicas, el nivel educativo y el estrato social (Regidor  1997).  
Borrell y col., en un estudio realizado con población adulta (mayores de 19 años) 
en Barcelona, obtuvieron evidencias de desigualdades educativas en mortalidad. 
Analizaron la tendencia de dichas desigualdades entre 1992 y 2003, y vieron que 
los grupos de menor nivel educativo presentaban mayores tasas de mortalidad 













Gráfico 2.4. Mortalidad total por nivel de estudios. Tasas de mortalidad estandarizadas 
por edad por 100.000 habitantes. Hombres y mujeres >=20 años de edad. Barcelona, 
1992-2003. (Borrell et al. 2007). 
 
Pese a la dificultad que conlleva comparar la magnitud de las desigualdades en 
la mortalidad por nivel de estudios, los resultados que se encontraron en este 
estudio realizado en una población española, no diferían de otros resultados de 
Europa Occidental (Huisman et al. 2004; Mackenbach et al. 1999). 
Ciertamente se ha constatado la persistencia general de desigualdades 
socioeconómicas en salud en las sociedades modernas: se han observado 
importantes diferencias en salud percibida en relación al nivel educativo y 
también a los ingresos en varios países de Europa; en particular parece que 
estas desigualdades en salud percibida incrementaron en países como España, 
Italia y Países Bajos durante la década de 1980 a 1990 (Kunst  et al. 2005). 
 
Cuando se habla de “salud percibida” no se refiere a datos demográficos que 
muestren tendencias objetivas en mortalidad, esperanza de vida, incidencia o 
prevalencia de enfermedades; no obstante es un indicador interesante para 
profundizar en el sentir de la sociedad, algo que puede aportar mucho a futuros 
programas de Promoción de la Salud. Además, el hecho de constatar 
 Evolución de la relación de la posición socioeconómica con la obesidad y la inactividad física en España. 
 20
desigualdades en salud percibida en los distintos grupos sociales según nivel 
educativo podría hacer pensar en cuán importante es la educación de los 
individuos incluso para su autopercepción, y por ende para sus hábitos y estilo 
de vida. 
 
Desde otro enfoque distinto, para comprender bien el fenómeno de las 
desigualdades en salud es pertinente buscar evidencias de las posibles 
diferencias socioeconómicas en datos sobre la “esperanza de vida”. La 
esperanza de vida al nacer es una estimación del promedio de años que viviría 
un grupo de personas que nazcan en el mismo año, en caso de que los 
movimientos de la tasa de mortalidad en esa región se mantuviesen constantes. 
Es uno de los indicadores de calidad de vida más comunes. Por otra parte, las 
tasas de mortalidad se calculan a partir de las cifras definitivas de defunciones 
del Movimiento Natural de la Población y reflejan en España en los últimos años 
una progresiva disminución tanto de la mortalidad como de las probabilidades de 
muerte a cada edad, lo que se traduce en una tendencia al aumento en la 
esperanza de vida al nacer: desde 1991 la esperanza de vida al nacimiento se ha 
incrementado en casi cuatro años, pues en 2007 llegaba a los 80.9 años por 
término medio (INE).  
 
La esperanza de vida es menor y la mortalidad es superior en el sector de 
población con bajo nivel educativo; puntualmente se observó en nueve países de 
Europa occidental un aumento de hasta 1 año en la esperanza de vida de 
personas con mayor nivel educativo (entre 1980 y 1990) y un avance mucho 
menor en las que no pertenecían a ese grupo social (Kunst et al. 2002). 
 
En esa misma década en EEUU aumentaron notablemente las diferencias 
socioeconómicas en esperanza de vida según el nivel educativo, hasta un 30% 
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(Meara et al. 2008). Tendencia que se ha mantenido igualmente en Europa: por 
ejemplo en Dinamarca, donde en los últimos doce años las desigualdades 
sociales en esperanza de vida y expectativa de salud han incrementado aunque 
la proporción de población con bajo nivel educativo ha decrecido (Bronnum-
Hansel  et al. 2008), lo cual hace pensar que la marginalidad de estos grupos se 
hace cada vez más patente y la brecha de desigualdades en salud se extiende 
sin tregua. 
 
2.3 EXPLICACIÓN DE LA RELACIÓN ENTRE EDUCACIÓN Y MORBI-
MORTALIDAD 
 
La posición socioeconómica es uno de los más firmes predictores de la morbi-
mortalidad de las personas (Black 1980; Haan et al. 1987; Marmot et al. 1987), 
un fenómeno complejo en el que entran en juego condiciones educativas, 
laborales y financieras; y pese a que estas tres dimensiones se interrelacionan 
entre sí y son determinantes de la salud, no siempre tienen los mismos efectos 
sobre ella. Así, los ingresos reflejan una determinada vivienda, consumo, dieta o 
atención sanitaria en algunos lugares del mundo; la ocupación va ligada al 
prestigio, responsabilidades, actividad física y riesgos laborales; y la educación 
está vinculada a habilidades positivas a nivel social, psicológico e incluso futuro  
económico (Antonovsky 1967). Pretender explicar los mecanismos que 
intervienen en la relación educación/ morbi-mortalidad, sin hacer mención a otros 
indicadores de posición socioeconómica, sería osar de reduccionismo; sin 
embargo trataremos de situar al lector en un punto en el que, usando “la 
educación” como prismático, pueda acercarse a los riesgos sobre la salud de las 
personas atendiendo a las repercusiones que tiene precisamente el nivel 
educativo en la adopción de dichos comportamientos de riesgo. 
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Algunos autores afirman que los recursos culturales, más que los materiales, son 
claves en la determinación de diferencias socioeconómicas en salud (Smith et al. 
1998). De hecho, una de las explicaciones de la relación entre educación y 
morbi-mortalidad es que el nivel educativo de las personas les confiere 
habilidades y competencias relacionadas con el mantenimiento de la salud. Se 
han reconocido efectos directos de la educación sobre la salud, como la 
adquisición de conocimientos para evitar comportamientos de riesgo, la habilidad 
de optimizar el uso de servicios de salud, el desarrollo de preferencias en el uso 
del tiempo que favorezcan el mantenimiento de la salud, y la potenciación de 
atributos psicosociales que eleven la autoestima y la autoeficacia (Winkleby  et 
al. 1992; Pincus et al. 1994). 
Los modelos explicativos de la relación entre educación y morbi-mortalidad no 
son sencillos. Smith y col. los resumen en tres vertientes diferenciadas (Smith et 
al. 1998). La primera en la cual, más que una buena salud causada por la 
educación, existe una concordancia de factores que ligan la buena salud a la vez 
que el buen nivel educativo. En segundo lugar: la educación actúa mejorando la 
salud a través de conocimientos que ayudan a hacer elecciones de 
comportamientos saludables, lo que reduce el riesgo de mortalidad. En tercer 
lugar: el nivel educativo favorece las oportunidades de empleo  cualificado con 
mayor reporte económico y por tanto mejores condiciones de vida en la edad 
adulta. Otros investigadores se han sumado a estas teorías insistiendo en que la 
educación mejora la salud porque ayuda a las personas a elegir un estilo de vida 
saludable a la vez que valoran la relación entre sus comportamientos y los 
resultados en su estado salud individual (Kenkel  1991); dicho de otro modo, la 
educación mejora la salud de manera directa, como por ejemplo a través del 
tiempo destinado a los cuidados, y de manera indirecta, a través de la 
 Evolución de la relación de la posición socioeconómica con la obesidad y la inactividad física en España. 
 23
adquisición de hábitos y precauciones relacionadas con la ocupación (Leigh 
1983). 
Hay quien ha sintetizado los efectos sociales de la educación (Wolfe  2000), 
como: 
- Un vínculo positivo entre la educación de cada individuo y la educación 
de los hijos. 
- Una asociación positiva entre la educación de cada individuo y el propio 
estatus de salud y el de los miembros de su familia. 
- Una relación entre la educación y las decisiones y comportamientos en la 
adolescencia, la juventud y la vida adulta. 
Borrell y col. añaden a todo esto el concepto de “adaptabilidad” (Borrell et al. 
2007), aludiendo a que las personas de clases aventajadas se benefician antes y 
en mayor proporción de las intervenciones sanitarias, lo que provoca a su vez 
que las desigualdades aumenten (Benach et al. 2004). Parece una explicación 
bastante lógica: las personas que gozan de un estatus más elevado en la escala 
social y que tienen un buen nivel de estudios son capaces de adaptarse mejor a 
los cambios producidos en su vida y en su salud; son capaces de afrontar las 
situaciones con mayor eficacia y resolución, y asimilan con mayor predisposición 
y apertura los mensajes de promoción de salud y prevención de la enfermedad. 
Si observamos el otro lado de la sociedad nos encontraremos una realidad muy 
distinta. Las dificultades en la vida diaria chocan con las dificultades personales; 
el afrontamiento y la toma de decisiones se hacen más complicados. Dado que 
se ha demostrado un incremento de la mortalidad en grupos de bajo estrato 
social, puede pensarse que es debido al rol de los comportamientos sobre la 
salud en estos grupos desaventajados. Así, el ascenso de la mortalidad por 
cáncer de pulmón y enfermedad respiratoria se ha emparentado muchas veces 
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con el aumento de prevalencia del tabaquismo en grupos de bajo nivel 
socioeconómico, a la vez que el aumento de mortalidad por cáncer de mama, por 
ejemplo, se ha vinculado con grupos de peor nivel de estudios y con cambios en 
su comportamiento reproductivo (Martikainen et al. 2000).  No obstante, estas 
conductas de riesgo deben analizarse en el contexto de cada grupo social, en el 
que de manera implícita están anexionados otros factores de tipo material y 
psicosocial. Lynch y colaboradores han señalado que muchos de los 
comportamientos y disposiciones psicosociales que van en detrimento de la 
salud en la vida adulta provienen de etapas anteriores, como un bajo nivel 
educativo o adversas condiciones de vida durante la infancia; algo que hace 
replantearse las políticas de promoción de la salud para volcar los esfuerzos en 
las primeras etapas de la vida (Lynch 1997). 
Asimismo, el estrés al que están sometidos los grupos más desaventajados 
(dificultades económicas, desempleo, limitaciones en el tiempo libre, trabajos 
manuales pesados, horarios vertiginosos, inestabilidad laboral, etc.) provoca con 
mayor frecuencia alteraciones somáticas secundarias a la angustia, 
desesperanza, depresión o ansiedad; estas situaciones llevan aparejadas 
conductas de rescate del sosiego que pueden ofrecer un efecto relajante de 
manera instantánea, pero que acarrean efectos nocivos a largo plazo para el 
cuerpo humano, como son: tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo, 
consumo de grasas y azúcares, comida rápida…  La espiral a la que se ven 
engullidos estos grupos pobres de la sociedad sólo puede cortarse conociendo la 
génesis multifactorial que lo ha desencadenado. Nosotros en este estudio damos 
importancia al nivel educativo como predictor potente de comportamientos 
relacionados con la salud, y por consiguiente, como pilar importante en el 
empoderamiento (empowerment)  o la adquisición de poder y control de la 
sociedad para con su salud.  
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Bajo las afirmaciones de que los individuos poseen autonomía para tomar 
decisiones y practicar hábitos de vida saludables, y que los cambios de actitud 
pueden tener efectos significativos para la salud (Minkler 1986), hay quienes han 
apostado por el concepto de empoderamiento como base de la promoción de la 
salud, entendiéndolo como “un sentimiento de mayor control sobre la propia vida 
que los individuos experimentan a través de su presencia en los distintos grupos” 
(Resende 2008). Este mayor poder y control tiene como objetivo fortalecer la 
autoestima y la capacidad de adaptación al medio; pretende posibilitar que los 
individuos y colectivos se preparen para vivir las distintas etapas de su vida 
lidiando con las enfermedades o lesiones que puedan sufrir. 
Sin embargo, seamos conscientes de que no todos los individuos tienen las 
mismas capacidades ni posibilidades de hacer elecciones, y de que en la Carta 
de Otawa (World Health Organization, 1986) se decía que la equidad en salud se 
logra precisamente “garantizando oportunidades y recursos que posibiliten a las 
personas alcanzar el máximo de salud; esto incluye (…) oportunidades para 
hacer elecciones saludables. Las personas no pueden alcanzar el máximo 
potencial de salud si no son capaces de controlar los factores que determinan su 
salud”.  Quizá la educación constituya una de esas oportunidades y recursos. 
Parece evidente que la educación, siendo determinada desde las primeras 
etapas de la vida, y los mecanismos de influencia psicosocial adquiridos durante 
todo el ciclo vital, tienen gran impacto en la calidad de vida de las personas, en la 
adquisición de hábitos y de habilidades de control y adaptación, y así hay que 
considerarlo en las políticas y estrategias de promoción de la salud y equidad 
(Zimmer et al. 2003). 
Resumiendo, un buen nivel educativo puede ayudar a mejorar la salud, 
confiriendo a la persona conocimientos y habilidades que explicarían la relación 
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entre educación-salud. La educación puede facilitar la adquisición de habilidades 
positivas a nivel social, psicológico y económico, lo que ayuda a enfrentarse a 
situaciones adversas cuando llegan. Estas habilidades y actitudes positivas a 
todos los niveles recaen igualmente en la dimensión de la salud; es decir, la 
educación logra que el individuo integre ciertas actitudes positivas también sobre 
su autoestima, autocuidado y por consiguiente, sobre su salud.  
En otras palabras, un elevado nivel educativo imprime en el ser humano un 
interés especial por su propia calidad de vida y su salud, de tal manera que se 
modifica la asunción de riesgos, se reducen las conductas de riesgo, se mejora 
el compromiso sobre hábitos beneficiosos y, en definitiva, se potencia el valor de 
la salud. Sobre el “valor salud” han hablado médicos como Figueroa de Sánchez 
(2006), enfermeras (ASTDN), y hasta economistas, Guillem López-Casasnovas 
(López-Casasnovas 2011), y todos están de acuerdo en que la salud es un valor 
que tiene dimensiones sociales y culturales, y que conocer y evaluar el valor de 
la salud de la población es una necesidad básica para comprender el diseño de 
políticas de sanidad. Sabiendo que los valores, creencias y actitudes influyen y 
determinan los hábitos y prácticas de salud, se puede mejorar el resultado final, 
modificando (positivamente) el valor salud de las personas. De ahí que el 
objetivo de los programas de Educación para la Salud sea la formación de 
responsabilidad del individuo para que adquiera conocimientos, habilidades y 
actitudes básicos para la defensa y promoción de su propia salud. 
La importancia de la educación y su efecto sobre los comportamientos 
relacionados con la salud viene dada por las cifras que se han hallado tan 
distintas entre los diferentes grupos de la escala social y que hablan de 
desigualdades educativas en mortalidad o en conductas de riesgo para la salud. 
Recientemente se han analizado en población adulta los factores que explican 
las desigualdades educativas y ocupacionales en mortalidad (Khang et al. 2009); 
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según estos investigadores los factores de tipo material (como ingresos, seguro 
de salud y posesión de vehículo) explicarían un 29% de las desigualdades; los 
factores de tipo psicosocial (como depresión, estrés y estado marital) explicarían 
un 15% de las desigualdades; y en último término, los factores 
comportamentales (como tabaquismo, consumo de alcohol y ejercicio físico) 
explicarían un 84% de dichas desigualdades. Este dato tan llamativo basta para 
comprender la importancia capital del estudio de las desigualdades en salud 
basadas en las diferencias sobre los comportamientos de riesgo. 
 
3. RELACIÓN DE LA EDUCACIÓN CON LOS COMPORTAMIENTOS 
DE RIESGO PARA LA SALUD 
 
Si bien existen evidencias acerca de la relación positiva entre educación y salud, 
veremos a continuación evidencias y explicaciones sobre la teoría de que cuanto 
más bajo es el nivel educativo de un grupo o población, peores son también sus 
hábitos y estilo de vida, y mayor es la proporción de conductas de riesgo 
asumidas. 
 
En algunos estudios sobre los hábitos y prácticas en salud de la población 
española (Benach et al. 1999) se enumeran algunas de las conductas 
relacionadas con la salud, como obesidad, inactividad física, consumo excesivo 
de alcohol o tabaquismo; y se muestran las diferencias de dichas variables con 
respecto al sexo y a la clase social, sugiriendo incluso que “las clases sociales 
menos aventajadas se benefician menos de las campañas preventivas”, que “el 
patrón de desigualdad es menos claro en las mujeres” y que “las políticas de 
promoción del deporte tienden a aumentar las desigualdades en salud entre las 
clases sociales”.  Otros estudios (Caiazzo et al. 2004; Mackenbach et al. 1992; 
 Evolución de la relación de la posición socioeconómica con la obesidad y la inactividad física en España. 
 28
Van Lenthe et al. 2004; Power et al. 1997) mencionan éstas conductas de riesgo 
y otras que también dependen del estilo de vida, como abuso de drogas y dieta 
poco saludable, y correlacionan la mayoría de estos comportamientos con la 
adaptación del individuo a circunstancias como: estrés crónico e inadecuadas 
condiciones a nivel laboral, desempleo, carencias y desajustes familiares o 
sociales, carencias de tipo material o problemas psicosociales en general. Y 
todos comparten la idea de que la elevada prevalencia de dichas circunstancias 
en estratos socio-económicos más bajos explicaría las desigualdades en salud. 
Las conductas de riesgo enumeradas anteriormente, entendidas como “forma 
específica de conducta de la cual se conoce su relación con una susceptibilidad 
incrementada para una enfermedad específica” (Gil López 1998), serán 
sumamente importantes en el estudio de enfermedades de elevada incidencia en 
nuestro país, fundamentalmente las de tipo cardiovascular, respiratorio o cáncer; 
en concreto, el cáncer constituye uno de los mayores problemas de salud hoy en 
día y su impacto negativo incide de manera especial en los grupos humanos 
desfavorecidos a nivel económico y social.  Respecto a los factores de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares existe una menor prevalencia entre población 
con estudios superiores.  
Los programas de educación para la salud se encuentran frecuentemente con 
este problema, y es que el éxito de la educación dietética está obstaculizado por 
el analfabetismo y el bajo nivel de estudios, tal y como se ha observado en 
Boston (Macario et al. 1998); por ejemplo, en EEUU se ha desarrollado al 
respecto el Programa de Comida para el Corazón - The Food for Heart Program- 
(Ammerman  1992) con el fin de facilitar consejo dietético a las personas con 
escasa alfabetización, cuyas posteriores evaluaciones han resultado muy 
positivas tanto para los educadores como para los pacientes.  Unos resultados 
similares han sido obtenidos en un reciente estudio, que evaluaba la asociación 
entre el comportamiento dietético y el nivel educativo en Lituania (Grabauskas 
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2004), según el cual: los individuos con estudios universitarios tienen una dieta 
más saludable que aquellos que no han completado la educación secundaria, y 
consumen sustancialmente mayor cantidad de pescado, verduras y fruta. Estos 
datos fueron observados entre los años 1994 y 2002, revelando que las 
diferencias del nivel educativo tienen una repercusión significativa sobre los 
hábitos dietéticos y que estas diferencias se mantienen con el paso del tiempo. 
En países como Suecia, Noruega y Finlandia se hallaron resultados significativos 
en cuanto al nivel de estudios bajo y su relación con factores de riesgo como la 
obesidad, tabaquismo e inactividad física (Kilander et al. 2001; Koivusilta et al. 
1998). En la primera de estas publicaciones, Lena Kilander y colaboradores 
mantienen que el bajo nivel de educación está asociado a una elevada 
mortalidad por enfermedades cardiovasculares y por cáncer. Se constata pues la 
influencia de la educación sobre factores modificables del estilo de vida, y que 
hábitos como el tabaquismo, la actividad física o la dieta justifican gran parte de 
las diferencias de mortalidad por cáncer en grupos sociales de peor nivel 
educativo. Así como ocurre con la mortalidad, existen también datos que ponen 
de manifiesto la relación entre educación y morbilidad y que señalan un mayor 
riesgo para la salud en los colectivos más desfavorecidos como consecuencia de 
su estilo de vida. Winkleby, al estudiar cómo la educación, junto a otros 
indicadores sociales, contribuye al riesgo de enfermedades cardiovasculares, 
señala que hay evidencias de que los más bajos niveles educativos están 
asociados tanto a la hipertensión, como al consumo de cigarrillos e 
hipercolesterolemia, así como a una mayor morbi-mortalidad cardiovascular 
(Winkleby  1992). 
 
En otro estudio actual se reconoce que todos los factores de comportamiento y 
psicosociales estudiados, sean tabaquismo/ actividad física/ consumo de alcohol/ 
cafeína, y tener buenos amigos/ actividad social/ síntomas de ansiedad/ 
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síntomas de depresión/ estado civil/ autoestima, presentaban asociación con la 
mortalidad (entre 1995 y 2003) en población noruega; es más: que todos estos 
factores de riesgo tenían mayor prevalencia en los grupos de bajo nivel educativo 
que en los de nivel educativo superior (Skalická  et al. 2009). 
En una Tesis Doctoral reciente se deducía que mientras en España es la 
educación la variable que explica de manera más contundente las desigualdades 
sociales en salud, en Inglaterra es la asociación entre variables del estilo de vida 
y educación (Díaz Martínez 2004). Sea como sea, parece claro que el nivel 
educativo de las personas influye en las decisiones que tienen que ver sobre la 
salud y los estilos de vida. Es por esto que muchos han encontrado asociaciones 
entre conductas de riesgo para la salud y perfiles socioeconómicos bajos. 
A continuación vamos a describir con datos de literatura científica la relación de 
la educación con dos conductas de riesgo específicas: obesidad e inactividad 
física. 
 
3.1 ASOCIACIÓN ENTRE EDUCACIÓN Y OBESIDAD 
 
 
Uno de los factores de riesgo para la salud más importante por su magnitud y 
gravedad sobre multitud de enfermedades prevalentes es la obesidad. Se ha 
estudiado que si continúa la tendencia de la obesidad en la población joven, el 
número de obesos incrementará considerablemente para el año 2015, y la 
brecha de diferencias en obesidad entre población de distintas clases sociales se 
hará mucho mayor (Stamatakis et al. 2010). Quizá el moderno modo de vida 
sedentario con descanso reducido, con dietas poco saludables y escasa 
actividad física, ha favorecido cambios en la actividad de las personas y ha 
contribuido a esta tendencia en la obesidad (Chaput et al. 2009); no cabe duda 
de que las circunstancias que rodean a los individuos, sea a nivel individual, 
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familiar o social, influyen sobre su salud, la percepción de la misma y las 
conductas para su correcto mantenimiento.  
La obesidad es por tanto un dramático problema de salud global y emergente en 
nuestros días, y causa tantos complejos psicológicos, problemas sociales y 
pérdidas económicas, como problemas de salud. Es uno de los asuntos con 
mayor repercusión en los medios de comunicación científicos. En la sociedad 
actual, desde niños a mayores, todos son susceptibles de padecer sobrepeso u 
obesidad, y a todos preocupa; tanto es así que incluso entre jóvenes y 
adolescentes se ha disparado el consumo de fármacos antiobesidad en los 
últimos años (Viner et al. 2009). Igualmente preocupa a grandes organismos e 
instituciones que centran sus políticas en abordar temas de Salud Pública 
tratando de impulsar la investigación en obesidad, dando importancia, entre otras 
cosas, al comportamiento individual y sus cambios (McKinnon et al. 2009).  
El impacto que tiene la obesidad sobre muchas enfermedades crónicas, sobre el 
coste sanitario y la calidad de vida de las personas hace que sea considerado un 
verdadero problema de salud pública, para lo que la OMS ha dado una respuesta 
firme a través de la estrategia aprobada en mayo de 2004 (OMS, 2004) 
promoviendo hábitos alimentarios saludables y estimulando la práctica habitual 
de actividad física como principales estrategias de prevención. Hemos de tener 
en cuenta que se trata de un problema cuya tendencia es al alza en casi todo el 
mundo occidental, y que no se trata tanto de un aumento en el número de 
individuos obesos como de un enorme desplazamiento de la distribución del 
Índice de Masa Corporal (IMC) de la población, tal y como han sugerido Banegas 
y col. en un estudio con datos de la población española de 1987 y 1993 
(Banegas et al. 2001). Estamos ante un asunto de gran envergadura y un 
problema cultural del siglo XXI. En este citado estudio los autores señalaban la 
existencia de una correlación entre el IMC y la población femenina, mayor de 45 
años, y con bajo nivel educativo. 
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En Europa el perfil de las personas obesas es similar; así lo avalan algunos 
investigadores tras hallar importantes diferencias educativas en obesidad en 
regiones del sur del continente, particularmente entre mujeres, siendo hasta 
cuatro veces más elevadas dichas diferencias entre las de menor nivel educativo 
que entre las de nivel superior (Mackenbach  2008). 
 
 
Gráfico 3.1. Desigualdades relativas en la prevalencia de obesidad entre personas de 
peor y mejor nivel educativo, según el género (Mackenbach  2008). 
 
Podemos resumir que la prevalencia de obesidad varía de acuerdo a factores 
socioculturales: posición socioeconómica, roles sociales, circunstancias de vida, 
y que, como explican Ball y Crawford, estos patrones socioculturales son muy 
complejos y específicos para cada rango de edad o cada sexo, etnia o tipo de 
sociedad (Ball 2005). Por eso resulta interesante ver en el gráfico 3.1 las 
desigualdades en distintas sociedades, y cómo en casi todos, las desigualdades 
educativas en salud son más grandes en la población femenina que en la 
masculina. Estos autores afirman que los mecanismos a través de los cuales los 
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factores socioculturales influyen sobre el peso y el riesgo de obesidad no son 
aún del todo conocidos.  
Igualmente se dice que la obesidad es un problema global que afecta a 
colectivos de toda clase social sin límites geográficos (Popkin 1998). Pese al 
estado de bienestar del que gozan muchos países, nadie se libra de esta 
problemática en auge  pues resulta que la obesidad es uno de los factores que 
más contribuyen a las variaciones de desigualdades en salud a nivel 
internacional. Esto se sabe porque, tras haber hecho un estudio en el que 
participó un gran número de países distintos, se observó que las desigualdades 
socioeconómicas en obesidad son amplias incluso en los lugares donde las 
desigualdades en mortalidad son pequeñas (Mackenbach 2008). En algunos 
países industrializados la frecuencia de obesidad es mayor en población de bajo 
nivel socioeconómico y parece que las medidas contra la obesidad tienen un 
mayor impacto en la población de mayor nivel socioeconómico. Quizá porque las 
personas tienen más tiempo y recursos para hacer dietas y ejercicio físico; 
porque la percepción del riesgo es mayor cuanto mayor nivel educativo tienen; 
porque asimilan mejor los mensajes de concienciación sobre la salud, o quizá 
porque la tolerancia al estrés y los recursos de afrontamiento son diferentes entre 
los grupos sociales, o que los propios agentes estresores son realmente mucho 
más devastadores cuando las condiciones socioeconómicas son muy negativas.  
Tanto en Europa como en EEUU se ha constatado que cuanto más baja es la 
clase social, mayor es la prevalencia de obesidad; donde el estatus 
socioeconómico está fuertemente correlacionado (de manera negativa) con la 
prevalencia de obesidad (Stunkard  1996). En el continente europeo hay estudios 
que comparan el índice de masa corporal y la clase social entre países: es más 
baja la obesidad y el sobrepeso en Suecia que en Finlandia, pero se encuentran 
diferencias sociales en ambos, aunque más pronunciadas en Suecia (Rahkonen 
et al. 1998). Incluso en Japón hay datos que confirman que la posición 
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socioeconómica individual baja es un importante predictor de comportamientos 
de riesgo, como éste (Fukuda et al. 2005). 
El objeto de estudio de esta tesis se enmarca en nuestro propio país. Y en 
España la situación es preocupante: se estima que 28.000 defunciones cada año 
son atribuibles a la obesidad (Banegas et al. 2003). Según estudios 
epidemiológicos recientes la obesidad en nuestro país sigue una tendencia 
similar al resto de Europa: es más frecuente en mujeres, se incrementa según 
avanza la edad, y se reduce al aumentar el nivel educativo (Gutiérrez-Físac et al. 
2006), y desgraciadamente cabe señalar que esta problemática presenta una 
tendencia creciente en los últimos años (Gutiérrez-Físac et al. 2005). Según los 
datos del Ministerio de Sanidad (MSPS) el porcentaje de población adulta 
española con obesidad (IMC >= 30) ha aumentado entre los años 2001 y 2006/7 
de 13,29 a 15,49 %.  
 
3.2 ASOCIACIÓN ENTRE EDUCACIÓN E INACTIVIDAD FÍSICA 
 
El sedentarismo es otra de las conductas de riesgo para la salud muy 
relacionada con problemas cardiovasculares. Su tendencia en la población actual 
también es creciente; muchos indicadores reflejan en que el gasto energético 
tiene gran relevancia en la epidemia de la obesidad.  
Por todos es sabido que la actividad física moderada y regular favorece el 
mantenimiento de un buen estado de salud. Más concretamente, la actividad 
física reduce la mortalidad, el riesgo cardiovascular, el dolor de espalda, la 
osteoporosis, la aterosclerosis, el cáncer de colon, la obesidad, la elevada 
presión arterial, las varices, la diabetes tipo II e incluso mejora la salud subjetiva 
de las personas, tal como resume Ross (Ross et al. 1995).  
En cuanto a los determinantes de la actividad física, muchos autores han escrito 
acerca de los factores ambientales y socioeconómicos, así como la inequidad y 
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los riesgos asociados al sedentarismo, incidiendo en que se ven prácticas 
desiguales según el género y la posición social y económica (Gutiérrez- Físac, 
2006). 
Daponte explica estas prácticas desiguales de la siguiente manera: “Tener un 
bajo estatus socioeconómico se relaciona con una menor práctica de actividad 
física en tiempo libre. Por una parte, la escasez de recursos económicos pueden 
ser limitadoras para asistir durante el tiempo libre a centros como gimnasios, y 
por otra, una alta actividad física durante la jornada laboral puede ser inhibidora 
de la práctica de actividad física en el tiempo libre. (…) Aquellas personas que 
viven en áreas deprimidas tienen más probabilidad de ser inactivas físicamente 
que aquellas que viven en áreas más favorecidas, debido, en parte, por un 
menor gasto social en programas y servicios, y una serie de procesos que se 
generan y que inician una espiral de deterioro del área de residencia” (Daponte 
A, 2009). 
Paralelamente, las personas con mejor estatus en la sociedad tienden a darle 
importancia a la realización de ejercicio físico; aquellos que poseen un alto nivel 
educativo conocen bien los beneficios de esta conducta y no desprecian las 
posibilidades de los servicios ofertados ni los mensajes de promoción de 
comportamientos saludables. Es por ello por lo que existe una relación positiva 
entre educación y actividad física, y educación y salud. 
Pese a ello, los datos absolutos suelen reflejar la actitud general de una 
población cada vez menos activa en países industrializados. Gutiérrez-Físac 
señala lo paradójico que resulta que haya en nuestro país un porcentaje elevado 
de población que se declara activa en su tiempo libre junto con el incremento en 
las instalaciones deportivas, a la vez que el incremento de ciertos instrumentos 
(de ocio o transporte) que implican una actitud sedentaria de la población; lo que 
él explica considerando que el tiempo libre disponible ha aumentado, y por eso la 
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misma población sedentaria realiza “algo” de actividad, aunque la mayor parte 
del tiempo libre lo utilice de manera inactiva (Gutiérrez-Físac  et al. 2006).  
Cabe señalar que la proporción de población que se declara activa es 
relativamente menor en toda la sociedad a día de hoy en comparación con 
décadas anteriores, porque, según Borrell, en las sociedades industriales los 
trabajos requieren menor actividad física, como consecuencia de ello la actividad 
física en la población general está aumentando pero sólo en el tiempo libre y de 
ocio (Borrell et al. 2000 a), porque en líneas generales las sociedades modernas 
son sociedades sedentarias. 
Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), en España el 62,3% de la 
población de 16 y más años, realiza alguna actividad física intensa o moderada a 
la semana; el 27,4% desarrolla sólo alguna actividad ligera; y el 10,3% declara 
no realizar ninguna actividad. La práctica de algún tipo de ejercicio físico es 
similar en ambos sexos pero distinta según las edades: en edades jóvenes (16-
24) son más los varones que realizan ejercicio físico y en edades adultas (45-64) 
las mujeres son más activas que ellos. 
 
Algunos estudios epidemiológicos han medido la actividad física según la 
cantidad de horas a la semana dedicadas a ello (Skalická et al. 2009): dividiendo 
a la población entre el grupo de los inactivos (aquellos que realizan 0-1 hora 
semanal), moderadamente activos (los que realizan entre 2-5 horas semanales), 
y los activos (entre 6-9 horas semanales). Es difícil hacer una medición de la 
actividad física de la población si no es a través de encuestas en las que la gente 
declara acerca de sus costumbres y su actividad diaria. Pese a la complejidad 
que entraña este tipo de estudios, y a los posibles sesgos en la recogida de 
datos, resulta interesante abarcar esta variable, a la par que otras como la 
obesidad (según el IMC) dado que ambas tienen una relación estrecha en la 
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aparición de enfermedades cardiovasculares, respiratorias, músculo-
esqueléticas, cáncer u otras de acusada prevalencia. 
 
Por otro lado, se sabe que tanto el patrón alimenticio como la inactividad física 
son claves en la contribución de la etiología de la obesidad, y que ambos tienen 
una distribución diferente en los distintos grupos de la sociedad. Recientemente 
se ha destacado que las personas de más bajo nivel socioeconómico son menos 
dispuestas a participar en deportes y actividad física durante el tiempo libre que 
aquellas de elevado nivel socioeconómico (Ball et al. 2005); y que en España se 
recomienda más la realización de ejercicio físico a mujeres (27,4%) que a 
hombres (22.5%); es más, que entre las mujeres, el consejo se da en mayor 
proporción cuanto mayor es el nivel de estudios (27,3% frente a 29,7%) o más 
alta es su clase social (Daponte A, 2009). 
En un estudio realizado en Michigan que relaciona variables de tipo 
antropométrico con variables de tipo social y psicológico, se demostró que los 
ingresos están inversamente relacionados con síntomas de depresión, hábito 
tabáquico, inactividad física y circunferencia abdominal, y que estas relaciones 
están mediadas por el estrés psicosocial (Schulz  et al 2008).  
En otro estudio, esta vez en Barcelona (Borrell et al. 2000 a), se observó que la 
gente de estrato social elevado disfrutaba de mayor actividad física en tiempo 
libre, pero menor actividad física habitual (esto es, en las actividades cotidianas, 
trabajo, transporte); algo que han puesto de manifiesto diversos autores desde 
hace décadas (Dishman et al. 1985; Stephen et al. 1985). El famoso Black 
Report fue de los primeros informes en demostrar que las clases más altas de la 
sociedad inglesa gozaban de mayor actividad física en su tiempo libre 
(Townsend  et al. 1988).  
Hay evidencias también de la relación positiva entre nivel educativo y actividad 
física en tiempo libre: esto es, a mayor nivel educativo, mayor la proporción de 
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personas activas (Shea  et al. 1991); así como hay evidencias sobre la relación 
negativa entre ocupación y actividad física (Salonen  et al. 1988). Con datos de 
los años ochenta un estudio en Pennsylvania, EEUU, (Ford et al. 1991) señalaba 
que las mujeres del estrato social más bajo eran las menos activas mientras que 
las del más alto eran las más activas. Concretamente aquellas mujeres de alto 
nivel empleaban más tiempo a la semana en actividad física en tiempo libre, 
actividad física relacionada con el trabajo y también con el hogar, que las de más 
bajo nivel social. Estos resultados sugerían entonces importantes diferencias 




















 Evolución de la relación de la posición socioeconómica con la obesidad y la inactividad física en España. 
 39
- JUSTIFICACIÓN - 
 
La razón para seguir avanzando en la investigación sobre estos temas radica en 
el hecho de que las desigualdades socioeconómicas en conductas de riesgo 
para la salud se mantienen, o han incrementado, en la población española en las 
últimas décadas (Van Oort FVA, et al. 2004; Arias A, et al. 1993; Borrell C, et al. 
2006). 
Existen evidencias de que el bajo nivel educativo está relacionado con factores 
de riesgo para la salud, como la obesidad e inactividad física (Kilander L, et al. 
2001; Koivusilta L, et al. 1998), y de que las desigualdades educativas en dichas 
conductas de riesgo atañen a las oportunidades y recursos de las personas de 
distinto estrato social para tener una vida saludable, siendo aquellas de grupos 
desaventajados las que peores conductas adoptan (Miguélez F, et al. 1996).  
Una de las explicaciones de éstas desigualdades es que la información y los 
mensajes de los riesgos para la salud tienen mayor impacto sobre los individuos 
de posición socioeconómica más elevada y con mayor nivel de estudios 
(Gutiérrez-Fisac JL, 2002), que resultan ser más receptivos a los mensajes de 
educación y de promoción de la salud. 
 
En esta misma línea, Catherine E. Ross y Chia-ling Wu sostienen que un elevado 
nivel de estudios favorece la salud de manera directa, así como de manera 
indirecta a través del trabajo, condiciones económicas, recursos sociales y 
psicológicos y estilo de vida (Ross CE, et al. 1995). A esto se añade que  entre 
los principales indicadores socioeconómicos la educación es, por encima de los 
ingresos o la ocupación, el que se asocia de forma más consistente con 
diferentes comportamientos relacionados con la salud (Galán I, 2002). Sin 
embargo, existe bibliografía con otros puntos de vista, en la que se sostiene, por 
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ejemplo, una falta de correspondencia entre creencias y conocimientos en salud, 
y hábitos de salud (Moreno SP, et al. 2006; Montero Bravo A, et al. 2006; 
Arrivillaga M, et al. 2003; Regidor E, 2002). 
 
Ahora bien, si en general son las personas con alto nivel de estudios las que 
comprenden mejor la información y los mensajes de los riesgos para la salud, y 
tienen mayores recursos intelectuales para evitar esos riesgos, previsiblemente, 
el aumento de esos problemas de salud en esas personas será menor – o su 
disminución será mayor – respecto a las personas con menor nivel de estudios, y 
consecuentemente, la relación de la educación con la obesidad y con la 
inactividad física aumentará con el tiempo. 
 
En la actualidad existe evidencia científica suficiente como para demostrar que 
las desigualdades en salud son evitables dado que pueden reducirse mediante 
políticas social-sanitarias (Evans T, et al. 2001). De hecho, según la OMS, estas 
desigualdades adquieren una dimensión moral y ética puesto que son 
innecesarias, evitables e injustas (Whitehead M, 1992). Una de las principales 
razones para tratar de avanzar en la comprensión y, consecuentemente, en la 
reducción de las desigualdades socioeconómicas en salud es que constituye una 
prioridad desde el punto de vista sanitario, político, económico y de justicia 
social, y que por ello es un asunto de investigación prioritario en Salud Pública, 
pues favorece políticas que reduzcan dichas inequidades y logra un compromiso 
importante con la sociedad actual.  
 
Así, a lo largo de las últimas décadas se han desarrollado en España diversas 
intervenciones con el objeto de reducir la frecuencia de las conductas de riesgo 
para la salud. La población española ha sido, y es, receptora de mensajes tanto 
directos como indirectos (a través de campañas de información a los ciudadanos 
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sobre las consecuencias de una alimentación inadecuada y del sedentarismo 
sobre la salud, ó a través del acceso  a instalaciones deportivas y espacios al 
aire libre para la actividad física). No obstante, dar información y educación no 
era suficiente para provocar el cambio social que invirtiera la tendencia al 
aumento de estas conductas de riesgo, de modo que en España se incorporó la 
Estrategia NAOS (Ballesteros JM, et al. 2007) a otros sectores de la sociedad, 
más allá del político-sanitario. Así desde hace décadas se ha conjugado la 
promoción de una alimentación saludable con la práctica de actividad física, pero 
ambas incluidas en un mismo mensaje. 
 
También es cierto que la relación entre el nivel de estudios y la obesidad en los 
países desarrollados no era antes la que es a día de hoy, sino que ha ido 
variando a lo largo del tiempo. En este sentido, estudiaremos la evolución de 
dicha relación desde el año 1987, momento en el que la magnitud de la relación 
era muy baja. De igual forma se estudiará si esa relación ha variado de manera 
desigual en las regiones más ricas respecto a las más pobres, pues 
previsiblemente en las áreas más ricas las desigualdades en obesidad serán 
mayores, quizá porque se pudo producir antes el cambio de la relación entre el 
nivel de estudios y la obesidad. 
En definitiva, desde el punto de vista epidemiológico este estudio pretende 
ofrecer información acerca de la realidad en España sobre la relación del perfil 
socioeconómico de las personas y las conductas de riesgo para la salud, 
sirviendo así como aportación al desarrollo y evaluación de programas y políticas 
de Salud Pública. En el campo de lo social, nuestro estudio concibe al individuo 
desde un punto de vista holístico, un ser bio-psico-social, integrado en una 
cultura y sociedad concretas, en un marco histórico, político y económico 
concretos y bajo unas determinadas condiciones de vida que influirán 
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inevitablemente en su estilo de vida propio. Incluso desde el punto de vista 
económico, hallar la relación entre el estatus socio- económico, el nivel educativo 
de los individuos, y las conductas de riesgo que adoptan, podría darnos luz sobre 
cómo hacer un mejor uso de los recursos de que disponemos. 
Se trata, pues, de abordar una problemática global, de tendencia ascendente, 
transversal a diversas disciplinas, así como pertinente desde el punto de vista 
científico actual. 
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- PLANTEAMIENTO DE LA HIPÓTESIS - 
 
La hipótesis central de esta tesis considera que la salud de la población se 
distribuye de manera desigual entre las clases sociales; que desde las últimas 
décadas en España se han implementado múltiples medidas (legislativas, 
políticas, económicas, educativas, preventivas) dirigidas a disminuir las 
conductas de riesgo en la población; y que, sin embargo, han sido las personas 
de mayor nivel de estudios las que se han beneficiado principalmente de estas 
medidas, por consiguiente, las desigualdades en conductas de riesgo para la 
salud según el nivel de estudios han aumentado.  
 
Así podemos definir la hipótesis de la siguiente manera: 
Existen evidencias de que el nivel educativo de las personas determina las 
conductas de riesgo adoptadas por ellas, y que por tanto supone una diferencia 
en cuanto a su estado de salud, previsiblemente a lo largo de los últimos años, 
las personas con mayor nivel de estudios han disminuido sus conductas de 
riesgo y, consecuentemente, las desigualdades en la prevalencia de inactividad 
física y de obesidad han aumentado. 
 
La hipótesis planteada se circunscribe a la evolución de las desigualdades en 
salud de la población española desde finales de la década de los ochenta.  Con 
este estudio se pretende conocer los cambios en las desigualdades que se 
identifican en dos hábitos de vida explorados en la encuesta (obesidad e 
inactividad física), según el nivel educativo; y la evolución de las desigualdades 
en las dos décadas posteriores. 
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- OBJETIVOS DEL ESTUDIO - 
 
 
1. Objetivo general 
 
Comparar la magnitud de las desigualdades en las conductas de riesgo para la 
salud según el nivel de estudios en España en 1987 y en 2006/7. 
2. Objetivos específicos 
 
1. Comparar la magnitud de las desigualdades en la frecuencia de 
inactividad física según el nivel de estudios en España en 1987 y en 
2006/7. 
2. Comparar la magnitud de las desigualdades en la frecuencia de obesidad 
según el nivel de estudios en España en 1987 y en 2006/7. 
3. Evaluar si la magnitud de las desigualdades en obesidad e inactividad 
física varía dependiendo del nivel de riqueza del lugar de residencia. 
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- MATERIAL Y MÉTODOS - 
 
Se trata de un estudio epidemiológico transversal en el que la fuente de 
información utilizada es la generada por las Encuestas Nacionales de Salud 
(ENS) de 1987 y 2007, cuyo banco de datos ha sido suministrado por el 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. El tamaño muestral es de 
30.000 individuos en la ENS de 1987 y 29.478 individuos en la ENS de 2006/7. 
Para este estudio se analizan exclusivamente los datos relativos a la población 
adulta de 25 a 64 años; y los intervalos de edad establecidos son los siguientes: 
- Población de 25 a 44 años 
- Población de 45 a 64 años 
 
En el caso de la encuesta de 2006/7, se ha requerido la operación de unificar las 
bases de datos con el programa SPSS, dado que los datos de hábitos de vida y 
los datos sobre nivel educativo y otros indicadores de tipo social están 
distribuidos según los Cuestionarios de Adultos y de Hogar, de forma separada. 
 
Definición de variables: 
 
Como variable independiente se ha tomado el nivel educativo de las personas y 
en este estudio la clasificación ha sido la siguiente:  
1. Estudios primarios o menos 
2. Estudios de 2º grado 1º ciclo 
3. Estudios de 2º grado 2º ciclo 
4. Estudios universitarios 
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Este estudio adolece de una serie de dificultades como consecuencia de las 
distintas clasificaciones que se han aplicado a las variables escogidas, con el 
paso de los años desde la década de los ochenta. Desde 1987 el Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad viene realizando periódicamente la Encuesta 
Nacional de Salud (ENS) en España, por ello se han tomado datos de esta 
primera encuesta. Hasta 2001 el organismo encargado de la recogida de datos 
fue el Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS) pero desde 2003 ha sido el 
Instituto Nacional de Estadística (INE). 
 
Se han ido introduciendo modificaciones en las diversas ediciones de la ENS 
como consecuencia de las diferencias y cambios producidos en la sociedad 
española, por lo que los estudios que han tomado los datos de esta encuesta 
han debido adaptar su observación y análisis al contexto de cambio. En 1987 se 
preguntó en la ENS (pregunta nº 48) acerca de los estudios que poseía el 
entrevistado y el cabeza de familia. Desde entonces en todas las encuestas 
(1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006) siempre ha aparecido una (única) pregunta 
que servirá como indicador del nivel educativo del encuestado en concreto. Sin 
embargo, el sistema educativo español, como otros en el continente europeo, ha 
sufrido cambios desde aquel entonces, así que las recodificaciones en distintas 
categorías son también diversas en los estudios sociológicos y epidemiológicos, 
como cabe esperar. 
 
Algunos estudios de este tipo utilizan una clasificación estandarizada del nivel 
educativo siguiendo las pautas de la OECD, y dividen a la población en tres 
categorías diferentes: primera (niveles 1 y 2), segunda (nivel 3) y tercera (nivel 4 
y 5); aunque al comparar tendencias en diversos países encuentran dificultades 
en el análisis dado que algunos países, como Alemania y Austria por ejemplo, no 
comparten el mismo sistema educativo que otros europeos (Kunst AE, et al. 
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2005). En algunos trabajos se establecen las categorías de nivel educativo: no 
educación o educación primaria (lo que equivaldría a 6 años de educación), 
educación secundaria (hasta 9 años de educación), educación secundaria grado 
alto (hasta 11 años de educación), y educación terciaria (bachillerato y más) 
(Mackembach JP, 2008). 
 
En otros estudios el análisis se hace dividiendo a la población también en tres 
categorías pero con distinto criterio que el anterior: en vez de atender al nivel 
educativo alcanzado se hace atendiendo al número de años de formación (Ross 
CE, et al. 1995), utilizando el mayor número de años de formación completados 
como variable continua; y segregando a la población en subgrupos, esto es por 
ejemplo: de 0 a 11 (primera categoría), de 12 a 15 (segunda categoría) y 16 años 
o más (tercera categoría) (House, et al.  2005; Winkleby MA, et al. 1992); criterio 
que han seguido otros investigadores haciendo hincapié en la edad a la que se 
finalizan los estudios (Smith GD, et al. 1998). 
 
Y los hay que, al comparar múltiples países de diferente esquema de formación 
(EEUU, Finlandia, Noruega, República Checa, Hungría y Estonia), prefieren 
simplificar a sólo dos categorías en el análisis de las diferencias educativas en 
salud, dividiendo a la población entre: los de menor nivel educativo (incluyendo 
individuos que no completaron su formación, los de educación primaria o primer 
nivel de educación secundaria), y los de mayor nivel educativo (comprendiendo 
los de segundo nivel de educación secundaria, y educación posterior) 
(Mackenbach JP, et al. 1999); esquema que usaron siguiendo también la guía de 
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD). 
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En el caso de esta tesis la primera dificultad se encuentra al observar los 
cambios en las posibles respuestas a la pregunta: ¿Qué estudios tiene usted (el 
entrevistado)? 
Debido a los cambios, se ha categorizado la variable independiente nivel 
educativo de la siguiente manera: 
Cuadro: Agrupación del nivel de estudios de los entrevistados, en cuatro categorías. 
 
Categorías Respuestas en la ENS 1987 
(pregunta nº 48) 
Respuestas en la ENS 2006/7 




- Menos de estudios 
primarios 
- Menos de estudios 
primarios, sabe leer. 
- Estudios primarios 
completos. 
- Analfabetos 
- Sin estudios 
- Estudios Primarios 
Estudios de 2º 
grado 1º ciclo 
- Bachiller elemental. - Enseñanza general 2ª, 
1ª etapa 
 
Estudios de 2º 
grado 2º ciclo 
- Formación Profesional. 
- Bachiller Superior. 
- FP de grado medio 







- Estudios de grado 
medio. 
- Estudios universitarios o 
técnicos de grado superior. 
- Estudios universitarios 
1º ciclo 
- Estudios universitarios 
2º ciclo 
 
Como variables dependientes analizaremos conductas de riesgo como la 
obesidad y la inactividad física en tiempo libre. La actividad física en tiempo 
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libre es una variable compleja de analizar debido a que normalmente se obtiene 
de encuestas en las que cada individuo declara cuánta actividad física realiza 
diaria o semanalmente en función de términos cualitativos o cuantitativos. En 
algunos estudios se ha preguntado cuánto ejercicio físico de mínimo 20 minutos 
de actividad moderada hace (bicicleta, gimnasio, aeróbic, tenis, natación), o 
actividad intensa (natación de competición, futbol, baloncesto, hockey, artes 
marciales o ciclismo de competición) (Borrell C, et al. 2000 a). Cuanto más 
concreta sea la pregunta, mejor podremos clasificar a los individuos. Falta 
ponerse de acuerdo en los términos cualitativos de “leve, moderado, intenso, o 
frecuente, regular, ocasional” que quedan muy ambiguos no sólo para los 
encuestados sino también para los investigadores.  Es cierto que los individuos 
no están estáticos de manera continuada; esto es, que en sus labores cotidianas 
y actividades de la vida diaria realizan ejercicio físico aunque sea moderado o 
leve. Para ello algunos autores han analizado por separado la actividad física en 
tiempo libre, y la actividad física habitual, refiriéndose con esta última a actividad 
en el hogar, en el trabajo y fuera de casa; catalogándose como actividad intensa 
(actividad que requiere un gran esfuerzo físico), moderada (requiere caminar con 
frecuencia), ligera (la mayor parte del día de pie), o ninguna (la mayor parte del 
día sentado) (Borrell C, et al. 2000 a). Algunos han analizado datos de ejercicio 
físico y estilo de vida haciendo la siguiente pregunta: ¿cuántas veces sales a 
pasear? Nunca, una vez al mes, dos veces al mes, una vez a la semana, dos 
veces a la semana, más de tres veces a la semana (Ross CE, et al. 1995). Lo 
que permite dividir a los encuestados en categorías y analizar su actividad física 
declarada. Estas preguntas suelen ir acompañadas de otras como: ¿cuántas 
veces haces deporte intenso como baloncesto, tenis, aerobic, ciclismo…? con 
objeto de  medir la actividad física en tiempo libre o a los físicamente activos. 
En cuanto a la medición de la obesidad, los caminos a tomar pueden ser 
diversos. Hay estudios que hacen una medición objetiva de parámetros 
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antropométricos de los individuos a estudiar, con el fin de obtener el índice de 
masa corporal, la circunferencia abdominal, la razón cintura-cadera (Schulz AJ, 
et al. 2008; Berg C, et al. 2005; Regidor E, et al. 2004) y hay estudios que utilizan 
las respuestas declaradas por los individuos acerca de su estatura y peso (Ross 
CE, et al. 1983; Schnohr C, et al 2004) como ocurre en la ENS, para calcular 




La diferencia en las preguntas y posibles respuestas de las dos encuestas 
provoca de nuevo en estas variables una necesaria recodificación de las mismas 
para su análisis comparativo.  A continuación se expone el proceso seguido para 
identificar la tipología de individuos “obesos” e individuos “inactivos en tiempo 
libre” en cada una de las encuestas. 
 
Definimos las variables dependientes de la siguiente manera: 
1. Variable: actividad física en tiempo libre: 
Cuadro: Tipología de actividad física en tiempo libre 
 
Categorías Respuestas en la ENS 1987 
(pregunta nº 39) 
Respuestas en la ENS 
2006/7 
(pregunta nº93) 
Inactivos en tiempo libre Casi completamente 
inactivos 
 
No realizan en su tiempo 
libre ninguna actividad 
física. 
Activos en tiempo libre Alguna actividad física o 
deportiva ocasional. 
Actividad física regular 
varias veces al mes. 
Entrenamiento físico varias 
veces por semana. 
Sí realizan en su tiempo 
libre alguna actividad física 
(ligera, moderada o 
intensa). 
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Conviene mencionar que en la encuesta de 2006/7 la codificación se encuentra 
implícita en el cuestionario, ya que la pregunta es cerrada y está precodificada; 
haciendo que el entrevistado se considere activo o inactivo en tiempo libre, pese 
a que seguidamente hay más preguntas acerca de la intensidad de la actividad 
física durante las últimas semanas con el fin de detallar dicha actividad; si bien 
ese nivel no se trata en esta tesis. 
 
2. Variable: obesidad: 
Han sido considerados individuos obesos aquellos con índice de masa corporal  
mayor ó igual a 30, y no obesos aquellos entre 0 y 29,9 (según medidas 
antropométricas declaradas por el entrevistado). 
A la descripción de estas variables debemos sumar la descripción de las 
variables de confusión de este estudio. Recordemos que “se habla de confusión 
cuando existen diferencias importantes entre las estimaciones brutas de una 
asociación y las ajustadas por los posibles factores de confusión” (Irala et al, 
2001).  
Definición de las variables de confusión: 
 
1. Edad: 
La edad se ha recodificado en las bases de datos como variable nominal por 
decenios. Con los grupos etarios establecidos anteriormente, queda una 
variable con cuatro categorías: 
 
Edad en Decenios 
De 25 a 34 años 
De 35 a 44 años 
De 45 a 54 años 
De 55 a 64 años 
 
 




2. Estado civil: 
El estado civil aparece en ambos cuestionarios: Cuestionario de la ENS 1987 
(pregunta 47 a) y Cuestionario del Hogar de la ENS 2007 (parte B1: 
nacionalidad y estado civil de las personas, pregunta 5). 












3. Situación Laboral: 
Se ha definido esta variable de la siguiente manera: 
Cuadro: Tipología de situación laboral del entrevistado 
 
Categorías Respuestas en la ENS 1987 
(pregunta nº 50) 
Respuestas en la ENS 
2006/7 
(preg. nºC1_2 Cuestionario 
Hogar) 
Trabaja Trabaja Trabaja 




Trabajando con baja de 3 
meses ó superior 
En desempleo 
Jubilado o pensionista 
Estudiante 
Labores del Hogar 
Trabajo social sin 
remuneración 
Otras situaciones 




4. Ocupación del cabeza de familia: 
Para la recodificación de esta variable se ha tenido en cuenta la pregunta sobre 
la “ocupación del cabeza de familia” en el Cuestionario de 1987 y la relativa a la 
“ocupación, profesión u oficio que desempeñó en su último empleo la persona 
que más aporta al presupuesto del hogar” en el Cuestionario de 2006/7, del cual 
deriva la variable llamada SPCLASE ó “clase social basada en la ocupación del 
sostenedor principal del hogar”. Se ha incluido una categoría como “ausencia de 
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Cuadro: Tipología de la ocupación del cabeza de familia 
Categorías Respuestas en la ENS 1987 
(pregunta nº 50 b) 




Directivos Directivos, empresarios y 
profesionales  
Clase I: directivos de la 
administración pública y de 
empresas de 10 ó más 
asalariados, profesiones 
asociadas a titulaciones de 
2º y 3º ciclo. 
Clase II: directivos de 
empresas de menos de 10 
asalariados, profesiones 
asociadas a una titulación 
de 1º ciclo universitario., 
técnicos superiores, artistas 
y deportistas. 




Clase III: empleados de tipo 
administrativo y 
profesionales de apoyo a la 
gestión administrativa y 
financiera, trabajadores de 
los servicios personales y de 







Clase IVa: trabajadores 
manuales cualificados. 
Clase IVb: trabajadores 
manuales semicualificados. 
Trabajadores manuales no 
cualificados 
Trabajadores manuales no 
cualificados 
 
Clase V: trabajadores no 
cualificados. 
Ausencia de información No consta. No consta. 
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5. Ingresos mensuales del hogar: 
 
Esta variable se ha recodificado teniendo en cuenta las frecuencias absolutas de 
cada categoría, con el fin de hacer grupos lo más homogéneos posible. Téngase 
en cuenta que en el Estado Español se ha hecho el cambio de moneda, de 
pesetas a euros, como moneda única de los países de la CEE. Esta modificación 
ha supuesto una dificultad añadida, dado que en la propia pregunta de cada 
cuestionario los ítems para contestar eran diferentes en 1987 y en 2007. Pese a 
ello, hemos tratado de dividir al conjunto de individuos resultante de las 
respuestas a esta pregunta, de manera que sea posible establecer  diferencias 
económicas importantes entre ellos. 
La distribución queda de la siguiente manera: 
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Cuadro: Tipología de los ingresos mensuales en el hogar 
 
Categorías Respuestas en la ENS 1987 
(pregunta nº 52) 
Respuestas en la ENS 
2006/7 
(preg. nºE3 Cuestionario 
Hogar) 
Categoría 1 
75.000 ptas ó menos 
900 euros ó menos 
Menos de 25.000 ptas 
De 25.001 a 35.000 ptas 
De 35.001 a 50.000 ptas 
De 50.001 a 75.000 ptas 
Menos de 360 euros 
De 361 a 600 euros 
De 601 a 900 euros 
Categoría 2 
De 75.001 ptas a 150.000 
ptas 
De 901 a 1.800 euros 
De 75.001 a 100.000 ptas 
De 100.001 a 125.000 ptas 
De 125.001 a 150.000 ptas 
De 901 a 1.200 euros 
De 1.201 a 1.800 euros 
Categoría 3 
Más de 150.000 ptas 
Más de 1.800 euros 
De 150.001 a 200.000 ptas 
De 200.001 a 250.000 ptas 
De 250.001 a 300.000 ptas 
De 300.001 a 400.000 ptas 
Más de 400.000 ptas 
De 1.800 euros a 3.600 
euros 
De 3.601 a 6.000 euros 
Más de 6.000 euros 
Categoría 4 







Definición de tertiles utilizados: 
 
Los tertiles se han obtenido dividiendo el conjunto ordenado de datos  en 3 
partes iguales.  Según la renta per cápita del año 1997, se ha agrupado a de las 
diferentes provincias españolas en tertiles, quedando los siguientes 
subconjuntos: 




Para realizar el análisis de la asociación entre nivel de estudios y las conductas 
de riesgo para la salud en sujetos residentes en provincias con diferente renta 
per cápita, se ha tomado su respuesta de “residencia” en las encuestas de 1987 
y 2007. Posteriormente se ha agrupado a los sujetos en los tres tertiles, en 
función a su lugar de residencia. 
El tertil 1 incluye a las provincias con renta per cápita más alta y el tertil 3 incluye 
a las provincias con renta per cápita más baja. La renta per cápita en las 
provincias del tertil 1 era superior a 13.251 euros, la renta per cápita en las 
provincias del tertil 2 era entre 10.751 y 13.250 euros y la renta per cápita en las 
provincias de tertil 3 era inferior a 10.751. 
 
TERTIL 1 TERTIL 2 TERTIL 3 
Álava Huesca Ciudad Real 
Madrid Guadalajara Cuenca 
Navarra Segovia Pontevedra 
Tarragona Valencia Sevilla 
Guipúzcoa Las Palmas Málaga 
Barcelona Sta. Cruz de Tenerife Albacete 
Girona Cantabria Huelva 
Castellón Palencia Lugo 
Vizcaya León Jaén 
La Rioja A Coruña Ourense 
Burgos Asturias Zamora 
Lleida Alicante Cádiz 
Zaragoza Murcia Córdoba 
Teruel Toledo Cáceres 
Soria Ávila Granada 
Valladolid Salamanca Badajoz 
 Almería  
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- ANÁLISIS ESTADÍSTICO - 
 
En primer lugar, se ha calculado la distribución de los sujetos de estudio de 
acuerdo a al nivel de estudios en las distintas categorías de las dos variables 
dependientes en 1987 y en 2006/07. Esta distribución se ha realizado en 
hombres y en mujeres por separado y en dos grupos de edad: en el grupo de 25 
a 44 años y en el grupo de 45 a 64 años. 
Se han calculado las prevalencias de inactividad física y obesidad según el nivel 
de estudios en cada estrato etario de cada encuesta (1987 y 2006/7), haciendo 
también el análisis diferenciado por sexos. Se ha estimado el porcentaje y el 
intervalo de confianza al 95%. Así mismo se ha obtenido la evolución de la 
tendencia mediante el cálculo del incremento porcentual relativo de la 
prevalencia entre 1987 y 2006/07. 
Posteriormente se ha estimado la magnitud de la relación entre el nivel de 
estudios y la prevalencia de inactividad física y obesidad en cada estrato etario 
en 1987 y 2006/7, en hombres y en mujeres por separado. La medida de 
asociación estimada ha sido la odds ratio, calculada mediante regresión logística. 
En primer lugar se ha estimado la odds ratio bruta y en segundo lugar la odds 
ratio ajustada por edad. Así mismo, con el objeto de averiguar hasta qué punto 
esta asociación podría ser explicada por otras variables sociodemográficas, 
también se ha estimado la odds ratio ajustada por edad y por las siguientes 
variables: estado civil, situación laboral, clase social del cabeza de familia e 
ingresos del hogar. 
Finalmente, con el objeto de averiguar si la magnitud de la relación entre el nivel 
de estudios y la prevalencia de inactividad física y obesidad varía dependiendo 
del nivel de riqueza del área de residencia, se ha estimado esa relación en los 
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diferentes tertiles de RPC señalados. Para ello se han seleccionado a los sujetos 
que residían en las provincias pertenecientes a cada uno de los tertiles. La 
variable nivel de estudios se ha agregado en dos categorías con el fin de hacer 
las estimaciones más eficientes debido al escaso tamaño de sujetos en algunos 
de los análisis. Concretamente los sujetos se han agrupado en aquellos que 
tienen estudios de segundo grado, segundo ciclo y superiores y aquellos que 
tienen estudios menores de segundo grado, segundo ciclo. 
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- RESULTADOS - 
 
 
En la Tabla 1 se presenta el tamaño de la muestra de la población de hombres 
según el nivel educativo y la edad, en los dos cortes temporales estudiados: 
1987 y 2007. Para cada grupo social se muestra el número de sujetos activos e 
inactivos en tiempo libre, y el número de sujetos obesos y no obesos; también se 
muestra el número de individuos de los que no se obtuvo información en ambas 
conductas respectivamente. 
En los resultados de la Tabla 1 se aprecia un menor número de varones con 
estudios universitarios (977) frente a aquellos con estudios primarios o menos 
(2.587) en el grupo de 25 a 44 años el año 1987; cifras que tienden a acercarse, 
veinte años más tarde: hay 1433 varones de 25-44 años con estudios 
universitarios y 1477 varones en el mismo grupo de edad con estudios primarios 
o menos.  
Algo similar sucede en el grupo de 45 a 64 años: se aprecia un menor número de 
varones con estudios universitarios (376)  frente a aquellos con estudios 
primarios o menos (3214) en el  año 1987; mientras que veinte años más tarde 
hay 706 varones con estudios universitarios y 1878 varones en el mismo grupo 
de edad con estudios primarios o menos. 
  
En la Tabla 2 se presenta el tamaño de la muestra mujeres según el nivel de 
estudios. Al igual que sucede con los varones, es destacable la gran diferencia 
entre el escaso número de mujeres con estudios universitarios en 1987, frente al 
aumento de población femenina con mayor nivel de estudios, veinte años 
después. En el grupo de 25 a 44 años las mujeres de la muestra con estudios 
primarios o menos y con estudios universitarios fueron 3157 y 703, 
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respectivamente, mientras que en 2006/07 se invirtió la relación: 1331 mujeres 
con estudios primarios o menos frente a 1498 con estudios universitarios. 
Por su parte, en el grupo de mujeres de 45 a 64 años la relación entre el número 
de mujeres estudios primarios o menos frente al número de mujeres con estudios 
universitarios pasó de 4135/ 152 en 1987 a 2283/ 577 en 2006/07. 
 
En las Tablas 1 bis y 2 bis se muestra el porcentaje de ausencia de respuesta a 
la obesidad e inactividad física según la edad y el nivel de estudios, en población 
masculina (1 bis) y población femenina (2 bis). 
Cabe destacar que en la ENS 1987 el porcentaje de ausencia de respuesta a 
obesidad fue mayor que en 2006/07. Así mismo, el porcentaje de ausencia de 
información es  menor entre los sujetos con estudios universitarios que en los 
sujetos con estudios primarios o menos. Por ejemplo, en el caso de los varones, 
el porcentaje de ausencia de respuesta a obesidad en los sujetos con estudios 
primarios o menos en 1987 fue 14,6 en el grupo de 25 a 44 años y 19,5 en el 
grupo de 45 a 64 años. Esos porcentajes en 2006/07 fueron 6,4 y 7,4, 
respectivamente. Por su parte, el porcentaje de ausencia de respuesta a 
obesidad en los sujetos con estudios universitarios en 1987 fue 5,9 en el grupo 
de 25 a 44 años y 7,0 en el grupo de 45 a 64 años. Esos porcentajes en 2006/07 
fueron 2,1 en ambos grupos de edad. 
Las mujeres mostraron un porcentaje de ausencia de respuesta a obesidad 
superior al observado en varones. El porcentaje de ausencia de respuesta a 
obesidad en aquellas con estudios primarios o menos en 1987 fue 26,3 en el 
grupo de 25 a 44 años y 41,7 en el grupo de 45 a 64 años. Esos porcentajes en 
2006/07 fueron 10,9 y 15,0, respectivamente. Por su parte, el porcentaje de 
ausencia de respuesta a obesidad en aquellas con estudios universitarios en 
1987 fue 5,9 en el grupo de 25 a 44 años y 20,6 en el grupo de 45 a 64 años. 
Esos porcentajes en 2006/07 fueron 3,3 y 3,7, respectivamente. 
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Se observó más pérdida de información sobre obesidad que sobre actividad 
física.  En general, la magnitud del porcentaje de ausencia de respuesta a 
actividad física es muy similar en todos los grupos de edad y en todas las 
categorías de nivel de estudios, así como en ambos periodos analizados. La 
mayoría de los porcentajes de ausencia de respuesta a actividad física oscilan 
entre 1 y 2. 
 
En la Tabla 3 se muestra la prevalencia de obesidad (en porcentaje) y el 
intervalo de confianza al 95 % en varones, así como el incremento relativo entre 
un año y otro.  
Las diferencias en la prevalencia de obesidad son evidentes en ambos grupos de 
edad: siempre es mucho mayor la cifra de obesos entre los que tienen menos 
nivel de estudios, respecto a aquellos que tienen estudios universitarios. No 
obstante, un claro gradiente social inverso en la prevalencia de obesidad en 
varones se observó en 2006/07, ya que en 1987 el grupo de varones con 
estudios de 2º grado, 2º ciclo mostraba una menor prevalencia de obesidad que 
los varones con estudios universitarios.  En 2006/07 el porcentaje de varones 
obesos en el grupo de 25 a 44 años fue 14,5 en aquellos con estudios primarios 
o menos y 9,9 en aquellos con estudios universitarios. Esos porcentajes en el 
grupo de 45 a 64 años fueron 23,0 y 14,6, respectivamente. 
 Se observa en su mayoría un aumento importante de los porcentajes de obesos 
de 1987 a 2006/07. Ese incremento siempre es superior al 100% en todos los 
grupos de nivel de estudios. El incremento más importante se observa en los 
sujetos con estudios de 2º grado, 2º ciclo, cuyo incremento fue de 315% en el 
grupo de 25 a 44 años y de 249% en el grupo de 45 a 64 años. Los menores 
incrementos se observaron en los sujetos con estudios primarios o menos en el 
grupo de25 a 44 años (110%) y en los sujetos con estudios de 2º grado, 1er ciclo 
en el grupo de 45 a 64 años (112%). 
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En la Tabla 4 se describe la prevalencia de obesidad (en porcentaje) y su 
intervalo de confianza al 95% en mujeres.  El gradiente social inverso en la 
prevalencia de obesidad se observa tanto en 1987 como en 2006/07. En 2006/07 
el porcentaje de mujeres obesos en el grupo de 25 a 44 años fue 16,3 en 
aquellos con estudios primarios o menos y 5,0 en aquellos con estudios 
universitarios. Esos porcentajes en el grupo de 45 a 64 años fueron 21,8 y 8,0, 
respectivamente. 
En la población femenina española se observa un incremento relativo de 
obesidad de más del 250% en todas las categorías de nivel de estudios con 
edades comprendidas entre los 25 y 45 años. El mayor incremento relativo entre 
1987 y 2006/07 se observa en las mujeres con estudios de 2º grado, 1er ciclo: 
330%. Esta categoría de nivel de estudios es la que también muestra mayor 
incremento relativo en el grupo de 45 a 64 años: 200%. Por su parte, en este 
grupo de edad, fueron las mujeres con estudios universitarios las que mostraron 
el menor incremento: 63%.   
 
En la Tabla 5 se muestra la prevalencia de inactividad física (en porcentaje) y su 
intervalo de confianza al 95% en hombres, así como el incremento relativo entre 
un año y otro.  
Tanto en 1987 como en 2006/07 los resultados muestran una diferencia de 
porcentajes entre los hombres con estudios primarios y aquellos con estudios 
universitarios. Además, en ambos años se observa un claro gradiente social 
inverso en la prevalencia de inactividad física. El porcentaje de inactivos es 
siempre mayor entre el grupo social más desaventajado: un 62.5% en el grupo 
de varones jóvenes con estudios primarios o menos, cuando el porcentaje de 
inactivos es 34% en aquellos con estudios universitarios en 1987. Si se observa 
los resultados en 2006/07 sucede algo parecido: un 52.5% de inactivos en el 
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grupo de peor nivel educativo y un 25,5% en el grupo con mayor nivel de 
estudios. Algo similar sucede en el grupo de 45 a 64 años. 
Se observa un descenso de la prevalencia de inactividad física en 2006/07 
respecto a 1987.  En el grupo de 25 a 44 los mayores descensos se observaron 
en los sujetos con estudios universitarios (-25%) y en los sujetos con estudios 
primarios o menos (-16%). En el grupo de 45 a 44 el mayor descenso se observó 
en los sujetos con estudios universitarios (-48%). 
 
En la Tabla 6 se muestra la prevalencia de inactividad física (en porcentaje) y su 
intervalo de confianza al 95%, en población femenina. Se observa un gradiente 
social inverso en la prevalencia de inactividad física en ambos años estudiados, 
excepto en el grupo de 45 a 64 años, ya que las mujeres con estudios de 2º 
grado, 1er ciclo tienen una menor prevalencia de inactividad física que las 
mujeres con estudios universitarios. En 2006/07 el porcentaje de mujeres 
inactivas en el grupo de 25 a 44 años era 52,7en las que tenían estudios 
primarios y 34,1 en las que tenían estudios universitarios. Esos porcentajes en el 
grupo de 45 a 64 años eran 40,5% en las que tenían estudios primarios y 24,6 en 
las que tenían estudios universitarios. 
También entre las mujeres se observa un descenso en la prevalencia de 
inactividad física en 2006/07 respecto a 1987.  Tanto en el grupo de 25 a 44 
años, como en el grupo de 45 a 64 años el mayor descenso se observa en el 
grupo de mujeres con estudios universitarios: -31% en el grupo de 25 a 44 años 
y -64% en el grupo de 45 a 64 años.  
 
En tal Tabla 7 se muestra la asociación entre el nivel de estudios y la obesidad 
en población masculina.  Dicha asociación se muestra a través de las odds ratio, 
que se acompañan de sus respectivos intervalos de confianza  al 95%. Se 
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muestran la odds ratio cruda y la odds ratio ajustada por edad. La variación en la 
magnitud de esta última es pequeña. 
La magnitud de la odds ratio mostró un claro gradiente con el nivel de estudios 
en 2006/07, pero no en 1987, ya que la magnitud en aquellos que tenían 
estudios de 2º grado, 2º ciclo era inferior a la de aquellos que tenían estudios 
universitarios.  
En los dos grupos etarios estudiados, y tanto en 1987 y en 2006/07, se han 
hallado odds ratio mayores en el grupo de varones con estudios primarios o 
menos, que en los grupos de individuos con estudios de 2º grado.  
En el grupo de 25 a 44 años la magnitud de la odds ratio ajustada por edad en 
los sujetos con estudios primarios fue casi el doble que en los sujetos con 
estudios universitarios que se utilizaron como referencia (1,97 IC95%: 1,35 a 
2,87). En el periodo 2006/07, la magnitud de las odds ratio ajustadas por edad 
aumentó en las dos categorías con estudios de 2º grado con respecto a lo 
observado en 1987, pero disminuyó en los sujetos con estudios primarios o 
menos: concretamente en esta categoría la odds ratio fue 1,66 (IC95% 1,31 a 
2,09).  
En el grupo de 45 a 64 años la magnitud de la odds ratio ajustada por edad en 
los sujetos con estudios primarios o menos fue 1,51 (IC95%: 0,97 a 2,36). En 
2006/07 la magnitud de la odds ratios aumentó con respecto a 1987 en los 
sujetos con estudios de 2º grado 2º ciclo y en los sujetos con estudios primarios 
o menos, pero disminuyó en los sujetos con estudios de 2º grado, 1er ciclo. La 
odds ratio ajustada por edad en los sujetos con estudios primarios o menos en 
2006/07 fue 1,77 (1,39 a 2.24). 
 
En la Tabla 8 se describe la asociación entre el nivel educativo y la obesidad en 
población femenina. Como en el caso de los varones hay poca variación entre la 
magnitud de la odds ratio cruda y la magnitud de la odds ratio ajustada por edad. 
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La magnitud de la asociación fue superior a la observada en los varones, el 
gradiente social inverso en la magnitud de la odds ratio se observó en los dos 
años y, en líneas generales, la magnitud de la odds ratio fue mayor en el 
segundo periodo que en el primero. 
En el grupo de 25 a 44 años la odds ratio ajustada por edad en las mujeres con 
estudios primarios o menos frente a las mujeres con estudios universitarios fue 
3,19 (IC95% 1,62 a 6,27) en 1987 y 3,47 (IC95% 2,63 a 4,57) en 2006/07. En el 
grupo de 45 a 64 años la odds ratio ajustada por edad en las mujeres con 
estudios primarios o menos frente a las mujeres con estudios universitarios fue 
2,02 (IC95% 0,96 a 4,25) en 1987 y 3,05 (IC95% 2,21 a 4,21) en 2006/07.  
 
En la Tabla 9 se muestra la asociación entre el nivel de estudios y la inactividad 
física en hombres. La magnitud de la odds ratio muestra gradiente social inverso 
con el nivel de estudios en los dos periodos. En líneas generales, en la mayoría 
de las categorías de nivel de estudios, la magnitud de la odds ratio fue mayor en 
el segundo periodo que en el primero. 
En el grupo de 25 a 44 años la odds ratio ajustada por edad en los hombres con 
estudios primarios o menos frente a los hombres con estudios universitarios fue 
3,15 (IC95% 2,70 a 3,68) en 1987 y 3,17 (IC95% 2,71 a 3,71) en 2006/07. En el 
grupo de 45 a 64 años la odds ratio ajustada por edad en los hombres con 
estudios primarios o menos frente a las hombres con estudios universitarios fue 
2,81 (IC95% 2,26 a 3,48) en 1987 y 3,12 (IC95% 2,56 a 3,80) en 2006/07.  
 
En la Tabla 10 se muestra la asociación entre el nivel de estudios y la inactividad 
física en mujeres. En esta tabla se observa el gradiente social en la magnitud de 
la odds ratio según el nivel de estudios, excepto en las mujeres de 45 a 64 años 
en 1987. Así mismo, en líneas generales, la magnitud de la odds ratio en todas 
las categorías del nivel de estudios fue mayor en el segundo periodo que en el 
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primero, con la excepción de las mujeres con estudios primarios o menos en el 
grupo de 25 a 44 años. 
En el grupo de 25 a 44 años la odds ratio ajustada por edad en las mujeres con 
estudios primarios o menos frente a las mujeres con estudios universitarios fue 
2,52 (IC95% 2,13 a 2,99) en 1987 y 2,16 (IC95% 1,85 a 2,52) en 2006/07. En el 
grupo de 45 a 64 años la odds ratio ajustada por edad en las mujeres con 
estudios primarios o menos frente a las mujeres con estudios universitarios fue 
2,02 (IC95% 1,43 a 2,87) en 1987 y 2,16 (IC95% 1,75 a 2,67) en 2006/07. No 
obstante, es preciso mencionar que en 1987, la magnitud de la odds ratio 
ajustada por edad en mujeres con estudios de 2º grado 2º ciclo y en las mujeres 
con estudios de 2º grado 1er ciclo fue inferior a la magnitud de la odds ratio 
ajustada por edad en las mujeres con estudios universitarios. 
 
En la Tabla 11 se describe la asociación entre el nivel de estudios y la obesidad 
en hombres,  ajustada por edad y ajustada por edad y por otras variables 
sociodemográficas (estado civil, situación laboral, clase social e ingresos).  La 
magnitud de la odds ratio aumenta al ajustar por el resto de variables 
sociodemográficas, excepto en los hombres de 45 a 64 años en 2006/07. Ese 
aumento es más notable en el año 1987. Por ejemplo, en el grupo de 25 a 44 
años la odds ratio ajustada por edad en aquellos con estudios primarios o menos 
fue 1,97 (IC95% 1,35 a 2,87), mientras que la la odds ratio ajustada por edad y 
por otras variables sociodemográficas fue 2,15 (IC95% 1,42 a 3,25). Y en el 
grupo de 45 a 64 años la odds ratio ajustada por edad en aquellos con estudios 
primarios o menos fue 1,51 (IC95% 0,97 a 2,36), mientras que la la odds ratio 
ajustada por edad y por otras variables sociodemográficas fue 1,85 (IC95% 1,12 
a 3,06). 
Después de ajustar por edad y por otras variables sociodemográficas, la 
magnitud de la odds ratio en los hombres con estudios primarios o menos fue de 
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menor magnitud en 2006/07 que en 1987 en aquellos de 25 a 44 años, pero de 
mayor magnitud en aquellos de 45 a 64 años. 
 
En la Tabla 12 se presenta la asociación entre el nivel de estudios y la obesidad 
en mujeres, ajustada por edad y ajustada por edad y por las mismas variables 
sociodemográficas mencionadas previamente.  La magnitud de la odds ratio 
disminuye al ajustar por el resto de variables sociodemográficas. 
Después de ajustar por edad y por otras variables sociodemográficas, la 
magnitud de la odds ratio en las mujeres en la mayoría de las categorías de nivel 
de estudios fue de mayor magnitud en 2006/07 que en 1987. En las mujeres de 
45 a 64 años en 1987 no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en las distintas categorías de nivel de estudios con respecto a la 
categoría de estudios universitarios. 
 
En la Tabla 13 se presenta la asociación entre el nivel de estudios e inactividad 
física en hombres y la odds ratio ajustada por edad y por otras variables 
sociodemográficas. La magnitud de la odds ratio disminuye al ajustar por el resto 
de variables sociodemográficas. 
Después de ajustar por edad y por otras variables sociodemográficas, la 
magnitud de la odds ratio en la mayoría de las  categorías de nivel de estudios 
fue de mayor magnitud en 2006/07 que en 1987. En 2006/07 la magnitud de las 
odds ratio fue similar en el grupo de 25 a 44 años y en el grupo de 45 a 64 años: 
alrededor de 1,50 en los individuos de 2º grado, 2º ciclo, alrededor de 1,90 y en 
los individuos de 2º grado, 1er ciclo y alrededor de 2,5 en los individuos con 
estudios primarios o menos. 
 
En la Tabla 14 se muestra la asociación entre el nivel de estudios e inactividad 
física en mujeres, y la odds ratio ajustada por edad y por otras variables 
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sociodemográficas.  La magnitud de la odds ratio disminuye al ajustar por el resto 
de variables sociodemográficas, si bien esa disminución es de escasa magnitud 
en el grupo de 45 a 64 años en 1987. 
Después de ajustar por edad y por otras variables sociodemográficas, la 
magnitud de la odds ratio en aquellas con estudios de 2º grado 2º ciclo y en 
aquellas con estudios de 2º grado, 1er ciclo aumentó en 2006/07 con respecto a 
1987, pero disminuyó en aquellas con estudios primarios o menos, aunque en el 
grupo de 25 a 44 años esa disminución fue irrelevante. 
 
En Tabla 15 se presenta la asociación entre el nivel de estudios y obesidad en 
hombres residentes en provincias con diferentes renta per cápita, y la odds ratio 
ajustada por edad y por otras variables socioeconómicas. En esta tabla, como en 
las siguientes, la odds ratio compara los sujetos con estudios de 2º grado 1º ciclo 
ó menos, con aquellos sujetos con estudios de 2º grado 2º ciclo y superiores, que 
se toman por referencia.  
Al observar la odds ratio ajustada por edad y por otras variables 
socioeconómicas, la mayor magnitud de la asociación en el grupo de 25 a 44 
años, tanto en el primer como en el segundo periodo, se observa en las 
provincias pertenecientes el tertil 2. En cambio, en el grupo de 45 a 64 años la 
mayor magnitud de la asociación se observa en la provincia más ricas, esto es, 
en el tertil 1 de renta per cápita. 
 
En Tabla 16 se presenta la asociación entre nivel de estudios y obesidad en 
mujeres residentes en provincias con diferente  renta per cápita, y las odds ratio 
ajustadas por edad y por el resto de variables socioeconómicas a estudio. La 
mayor magnitud de la asociación en el grupo de 25 a 44 años se observa en el 
tertil 2 en 1987 y en los tertiles 1 y 3 en 2006/07. Como en el caso de los 
hombres, en el grupo de 45 a 64 años la mayor magnitud de la asociación en 
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ambos periodos se observa en la provincia más ricas, esto es, en el tertil 1 de 
renta per cápita. 
 
En Tabla 17 se presenta la asociación entre nivel de estudios e inactividad física 
en varones residentes en provincias con diferentes rentas per cápita, y las odds 
ratio ajustadas por edad y por otras variables socioeconómicas. En 1987, la 
mayor magnitud de la asociación tanto en el grupo de 25 a 44 años como en el 
grupo de 45 a 64 años, se observa en el tertil 3, esto es, en el grupo de 
provincias con la renta per cápita más baja. En cambio, en 2006/07, la mayor 
magnitud de la asociación en ambos grupos se observa en el tertil 1.  
 
En Tabla 18 se presenta la asociación entre nivel de estudios e inactividad física 
en mujeres residentes en provincias con diferente renta per cápita, y las OR 
ajustadas por edad y por el resto de variables socioeconómicas. La mayor 
magnitud de la asociación en el grupo de 25 a 44 años se observa en el tertil 3 
en 1987 y en el tertil 2 en 2006/07. En el grupo de 45 a 64 años la mayor 
magnitud de la asociación se observa en la provincia más ricas, esto es, en el 
tertil 1 de renta per cápita en 1987 y en el tertil 3, esto es, en las provincias más 
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Tamaño de la muestra según el sexo y el nivel de estudios. Hombres 25- 64 años. 1 
Porcentaje de ausencia de respuesta a obesidad e inactividad física según edad y nivel de 
estudios. Hombres. 
1 bis 
Tamaño de la muestra según el sexo y el nivel de estudios. Mujeres 25 -64 años. 2 
Porcentaje de ausencia de respuesta a obesidad e inactividad física según edad y nivel de 
estudios. Mujeres. 
2 bis 
Prevalencia de obesidad (porcentaje) e intervalo de confianza al 95% en hombres. 3 
Prevalencia de obesidad (porcentaje) e intervalo de confianza al 95% en mujeres. 4 
Prevalencia de inactividad física (porcentaje) e intervalo de confianza al 95% en hombres. 5 
Prevalencia de inactividad física (porcentaje) e intervalo de confianza al 95% en mujeres. 6 
Asociación entre nivel de estudios y obesidad en hombres. 
 
7 
Asociación entre nivel de estudios y obesidad en mujeres. 
 
8 
Asociación entre nivel de estudios e inactividad física en hombres. 
 
9 
Asociación entre nivel de estudios e inactividad física en mujeres. 
 
10 
Asociación entre nivel de estudios y obesidad. Odds ratio ajustada por edad y por otras 
variables sociodemográficas en hombres. 
11 
Asociación entre nivel de estudios y obesidad. Odds ratio ajustada por edad y por otras 
variables sociodemográficas en mujeres. 
12 
Asociación entre nivel de estudios e inactividad física. Odds ratio ajustada por edad y por 
otras variables sociodemográficas en hombres. 
13 
Asociación entre nivel de estudios e inactividad física. Odds ratio ajustada por edad y por 
otras variables sociodemográficas en mujeres. 
14 
Asociación entre nivel de estudios y obesidad en sujetos residentes en provincias con 
diferentes rentas per cápita. Odds ratio ajustada por edad y por otras variables 
sociodemográficas en hombres.  
15 
Asociación entre nivel de estudios y obesidad en sujetos residentes en provincias con 
diferentes rentas per cápita. Odds ratio ajustada por edad y por otras variables 
sociodemográficas en mujeres. 
16 
Asociación entre nivel de estudios e inactividad física en sujetos residentes en provincias 
con diferentes rentas per cápita. Odds ratio ajustada por edad y por otras variables 
sociodemográficas en hombres. 
17 
Asociación entre nivel de estudios e inactividad física en sujetos residentes en provincias 
con diferentes rentas per cápita. Odds ratio ajustada por edad y por otras variables 
sociodemográficas en mujeres. 
18 
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Tabla 1. Tamaño de la muestra según el sexo y el nivel de 
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Tabla 1 bis.  Porcentaje de ausencia de respuesta a obesidad e 
inactividad física según edad y nivel de estudios. Hombres. 
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Tabla 2. Tamaño de la muestra según el sexo y el nivel de 
estudios. Mujeres 25-64 años. 
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Tabla 2 bis. Porcentaje de ausencia de respuesta a obesidad e 
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Tabla 3. Prevalencia de obesidad (porcentaje) e intervalo de 
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Tabla 4. Prevalencia de obesidad (porcentaje) e intervalo de 
confianza al 95% en mujeres. 
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Tabla 5. Prevalencia de inactividad física (porcentaje) e 
intervalo de confianza al 95% en hombres.
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Tabla 6. Prevalencia de inactividad física (porcentaje) e 
intervalo de confianza al 95% en mujeres. 
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Tabla 7. Asociación entre nivel de estudios y obesidad en 
hombres. 
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Tabla 8. Asociación entre nivel de estudios y obesidad en 
mujeres. 
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Tabla 9. Asociación entre nivel de estudios e inactividad física 
en hombres. 
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Tabla 10. Asociación entre nivel de estudios e inactividad 
física en mujeres. 
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Tabla 11. Asociación entre nivel de estudios y obesidad. Odds 
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Tabla 12. Asociación entre nivel de estudios y obesidad. Odds 
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Tabla 13. Asociación entre nivel de estudios e inactividad 
física. Odds ratio ajustada por edad y otras variables 
socioeconómicas en hombres. 
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Tabla 14. Asociación entre nivel de estudios e inactividad 
física. Odds ratio ajustada por edad y otras variables 
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Tabla 15. Asociación entre nivel de estudios y obesidad en 
sujetos residentes en provincias con diferentes rentas per 
cápita. Odds ratio ajustada por edad y otras variables 
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Tabla 16. Asociación entre nivel de estudios y obesidad en 
sujetos residentes en provincias con diferentes rentas per 
cápita. Odds ratio ajustada por edad y otras variables 
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Tabla 17. Asociación entre nivel de estudios e inactividad 
física en sujetos residentes en provincias con diferentes 
rentas per cápita. Odds ratio ajustada por edad y otras 
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Tabla 18. Asociación entre nivel de estudios e inactividad 
física en sujetos residentes en provincias con diferentes 
rentas per cápita. Odds ratio ajustada por edad y otras 
variables socioeconómicas en mujeres. 
 Evolución de la relación de la posición socioeconómica con la obesidad y la inactividad física en España. 
 92
 
- DISCUSIÓN - 
 
 
1. PRINCIPALES HALLAZGOS  
 
Se ha observado un gradiente social inverso en la prevalencia de obesidad, tanto 
en 1987 como en 2006/07 en varones y mujeres. Es decir, aquellos sujetos con 
menor nivel de estudios muestran mayor prevalencia de obesidad. Se ha 
observado un aumento general de los porcentajes de obesidad de 1987 a 
2006/07; dicho incremento relativo siempre es superior al 100% en todos los 
grupos de nivel de estudios de la población masculina. Y en el caso de la 
población femenina, es más del 250% en todas las categorías de nivel de 
estudios con edades comprendidas entre los 25 y 45 años. No se ha observado 
un claro patrón acerca de qué categoría de nivel de estudios muestra un mayor 
incremento. 
 
Tras ser ajustada por la edad y por otras variables sociodemográficas (estado 
civil, situación laboral, clase social e ingresos), la magnitud de la odds ratio entre 
el nivel de estudios y obesidad aumentó en líneas generales en el segundo 
periodo con respecto al primero,  excepto en los hombres de 45 a 64. 
 
Por su parte, la relación entre el nivel de estudios y la obesidad en ámbitos 
geográficos con diferente nivel de riqueza no mostró resultados consistentes. 
Tanto en uno como en otro periodo la magnitud de la odds ratio fue muy 
heterogénea en los diferentes tertiles de renta per cápita. 
  
Por lo que se refiere a la inactividad física, los hallazgos muestran igualmente un 
claro gradiente inverso con el nivel de estudios. En cuanto a la tendencia entre 
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uno y otro periodo, se ha hallado un descenso de la prevalencia de inactividad 
física en 2006/07 respecto a 1987, tanto en hombres como mujeres. Y los 
mayores descensos se observaron en los sujetos con estudios universitarios. 
  
Tras ser ajustada por la edad y por otras variables sociodemográficas (estado 
civil, situación laboral, clase social e ingresos), la magnitud de la odds ratio entre 
el nivel de estudios y la inactividad física aumentó en líneas generales en el 
segundo periodo con respecto al primero. No obstante hay algunas excepciones 
como es el caso de los hombres y las mujeres de 25 a 44 años con menor nivel 
de estudios, en la que la odds ratio fue similar en ambos periodos o el caso de 
las mujeres de 45 a 64 años con menor nivel de estudios en las que la odds ratio 
descendió. 
 
Como en el caso de la obesidad, la relación entre el nivel de estudios y la 
obesidad en ámbitos geográficos con diferente nivel de riqueza no mostró 
resultados consistentes.  
 
 
2. EXPLICACIONES DE LOS HALLAZGOS 
 
 
Varias teorías se han propuesto para explicar el gradiente inverso que se 
observa al estudiar la relación entre el nivel de estudios y la salud, en los que las 
conductas de riesgo para la salud desempeñan un papel importante Chandola et 
al (2006) han propuesto seis caminos que relacionan la educación con la salud: 
1. Habilidad cognitiva o inteligencia: la habilidad de aprender, resolver 
problemas y razonar afecta positivamente tanto al desarrollo académico 
como al desarrollo profesional. Se han encontrado evidencias de que la 
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inteligencia puede ser predictor de baja mortalidad, pues puede mejorar el 
autocuidado de las personas y hacerlas más receptivas a mensajes de 
promoción de la salud. Por ejemplo, un buen conocimiento sobre nutrición 
está relacionado con el mantenimiento de una dieta saludable (Wardle et 
al. 2000), y las personas que suelen tener conocimientos sobre ello 
suelen estar también en un escalón elevado de la escala social. También 
la percepción del riesgo (como razonamiento inteligente) puede motivar a 
las personas a desarrollar habilidades y conocimientos para evitarlo 
(Powell 2007). 
2. Circunstancias socioeconómicas en la infancia: una elevada posición 
social de los padres está fuertemente asociada a un importante interés de 
los mismos por la educación de sus hijos y sus logros; así como la 
enseñanza de hábitos y comportamientos saludables. 
3. Salud en la infancia y adolescencia: una salud empobrecida en estos 
períodos de desarrollo del individuo limita los logros a nivel educativo y 
predispone al sujeto a problemas de salud en la vida adulta. Tras un 
programa educativo para niños de tres colegios en Oxford, se vieron 
cambios significativos en la dieta y en los conocimientos sobre nutrición. 
La promoción de la salud desde la infancia es vital –dicen sus autores-, 
pero debe estar acompañada de implicaciones sociales para que sea 
efectiva (Warren et al. 2003). 
4. Circunstancias socioeconómicas en edad adulta: a un elevado nivel 
educativo le siguen logros a nivel ocupacional  y económico, lo cual 
revierte positivamente en mejorar las condiciones de salud. Hemos 
encontrado evidencias de variaciones relacionadas con la educación y la 
posición socioeconómica con respecto a la insatisfacción con el peso 
corporal y el intento de control de peso (Jeffery et al. 1991), y valores y 
creencias con respecto a la comida y la salud (Hupkens et al. 2000), etc.  
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5. Comportamientos sobre la salud: la educación puede afectar a la 
receptividad de las personas sobre mensajes relativos a la salud (como la 
importancia de las revisiones médicas o los efectos de las conductas de 
riesgo), lo cuál provoca un efecto positivo sobre su autocuidado y sobre la 
adquisición de comportamientos beneficiosos y estilos de vida saludables. 
En cuanto a los comportamientos de riesgo: se ha estudiado que el 
ejercicio físico tiene un efecto positivo importante sobre la salud mientras 
que el tabaquismo todo lo contrario; tabaquismo y ejercicio físico parecen 
ser, según algunos (Ross et al. 1995), importantes determinantes de la 
salud percibida de las personas y explican la relación entre educación –
salud mejor que lo hacen otras conductas de riesgo como el alcoholismo 
o las revisiones médicas. Por ejemplo, se ha demostrado que los grupos 
que asisten de forma directa a programas de Educación para la Salud 
logran reducir su estrés, el consumo de sal y la tensión arterial (Ostwarld 
et al 1990). También se ha demostrado que las personas mayores tienen 
mayor intención de adoptar comportamientos preventivos cuando el 
horizonte del tiempo es corto, y los jóvenes cuando es largo; 
particularmente las mujeres mayores parecen más sensibles al horizonte 
del tiempo (Frileux et al. 2004). En el caso de los jóvenes, se ha 
demostrado que aquellos con bajo nivel educativo ponen menos énfasis 
en adoptar comportamientos promotores de salud como hacer ejercicio 
físico o tener una dieta saludable (Koivusilta et al. 1998). 
6. Sentido del control individual: la educación aumenta el sentido de control 
personal desarrollando habilidades de comunicación, mejorando la salud 
a través de la mejora de comportamientos y hábitos de vida, mientras que 
la sensación de pérdida de control sobre uno mismo puede acarrear 
estrés y consecuencias fisiológicas de manera secundaria.  
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Hay autores que coinciden en los mecanismos de afrontamiento como uno de los 
principales factores influyentes en la relación entre educación y comportamientos 
de riesgo. De hecho, la educación forma dos recursos importantes del ser 
humano que son claves en la salud individual: el sentido de control personal y el 
apoyo social (Ross et al. 1995). El sentido de control puede ser clave en la 
relación educación- salud porque puede ofrecer capacidad para resolver 
problemas, afrontar daños, autocontrol frente al dolor y padecimientos, capacidad 
para tomar decisiones, emprender retos y  manejar nuestra vida y nuestra salud. 
El control personal sobre las circunstancias de la vida reduce los síntomas 
psicológicos y amortigua los efectos psicosociales de los acontecimientos 
negativos (Thoits  1995).  Posiblemente, las personas con menor nivel de 
estudios tienen menor sentido de control que aquellas con mayor nivel de 
estudios, y eso explicaría el gradiente observado en obesidad y en inactividad 
física. 
Algunos investigadores sostienen que las personas con mayor educación 
presentan más altos niveles de apoyo social que los de peor educación (Ross et 
al. 1989) a lo que se suman las evidencias de que el apoyo social mejora la salud 
y disminuye la mortalidad (House et al. 1988). Parece que los individuos tienden 
a percibir mayor esperanza de vida cuando tienen un elevado nivel de apoyo 
social y emocional. Saber si pueden o no contar con alguien cercano cuando 
están enfermos les hace contar con mayor o menor esperanza de vida así como 
con fuerzas y voluntad para afrontar acontecimientos venideros (Ross et al. 
2002). Quizá sea por eso que en países como Finlandia o Gran Bretaña se ha 
mostrado que las mujeres que viven en familia y con hijos presentan mejor salud 
que aquellas que viven solas, por ejemplo (Lahelma et al. 2002). Así mismo, la 
presencia de apoyo social puede evitar la aparición de comportamientos de 
riesgo para la salud. 
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En cualquier caso, en el presente estudio no parece que el apoyo social sea 
responsable de los hallazgos encontrados. Uno de los indicadores clásicos del 
apoyo social es estado civil: los casados o los que viven en pareja tienen mayor 
apoyo social que los no casadas o los que viven solos. Sin embargo, al ajustar 
por estado civil los resultados apenas varían. Posiblemente porque España es un 
país mediterráneo caracterizado por altos niveles  de apoyo social.  
Así mismo  Chandola y sus colaboradores (Chandola et al. 2006) sostienen que 
las personas que gozan de mayor nivel educativo, en comparación con las de 
peor educación, son menos propensas al desempleo y más propensas a gozar 
de un trabajo de turno completo, con altas compensaciones económicas y menos 
apuros; declaran además disponer de un elevado sentido de control sobre sus 
vidas y su salud además de un considerable apoyo social – aspectos que están 
positivamente relacionados con la salud- . Aparte, en sus resultados también se 
destacaba que los grupos de mayor nivel educativo tenían menos probabilidad 
de fumar y más probabilidad de realizar ejercicio físico, acudir a revisiones 
médicas y beber de forma moderada (Ross et al. 1995). 
De nuevo, esas teorías probablemente pueden explicar las diferencias sociales 
en salud y en los comportamientos de riesgo en otros países ricos, como los 
países nórdicos, Reino Unido o países del centro de Europa. Pero no en países 
mediterráneos como España, ya que estos países tienen gran apoyo social. De 
hecho, al ajustar por la situación laboral, apenas se modificó la asociación del 
nivel de estudios con la obesidad o la inactividad física. 
Por otro lado Ross et al (1995) señalan que la inactividad física, la obesidad y 
otras conductas de riesgo no son elegidas ni “elegibles” por aquellos que tienen 
una pobre educación, sino que los más desaventajados socialmente parten de 
peores condiciones a la hora de desarrollar un estilo de vida o unos 
comportamientos determinados. En este sentido habría que señalar que la 
desventaja económica en aquellos sujetos con menor nivel de estudios puede 
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haber contribuido a una mayor frecuencia de obesidad e inactividad física en 
esos grupos. De hecho, al ajustar por la clase social y por los ingresos 
económicos la magnitud de la odds ratio disminuyó. 
Por lo que se refiere  a la tendencia de la asociación entre el nivel de estudios y 
los dos comportamientos de riesgo, su magnitud se incrementó en unos casos, 
pero en otros casos ese aumento no ocurrió. Incluso la magnitud descendió. 
Existe el consenso en la comunidad científica de que los mensajes de educación 
y de promoción de la salud llegarán sobre todo a las personas de nivel de 
estudios. De hecho, ese es un de las teorías para explicar las desigualdades en 
los comportamientos de riesgo, tal y como se ha señalado anteriormente.  
De acuerdo a ello, las políticas de promoción y de educación para la salud 
emprendidas por las diferentes administraciones públicas en España deberían 
haber llevado a una reducción de las conductas de riesgo de mayor proporción 
en los sujetos de mayor nivel de estudios. Pero esto no siempre ha sido así. De 
hecho, cuando se observa el incremento relativo en la prevalencia de obesidad, o 
el descenso relativo en la prevalencia de inactividad física, no se observa un 
gradiente social en la magnitud de estos incrementos o decrementos. Es decir, 
no siempre los grupos con menor nivel de estudios son los que se encuentran en 
peor desventaja cuando se observa la tendencia. Así, por ejemplo, hay que 
destacar la diferencia en obesidad y en inactividad física en los grupos con 
menor nivel de estudios, con respecto a los grupos de mayor nivel de estudios, 
no aumentaron en el segundo periodo o, incluso, descendieron. Es lo que 
sucedió en la obesidad en hombres en los dos grupos de edad estudiados, en 
inactividad física en mujeres en los dos grupos de edad estudiados y en hombres 
de 25 a 44 años en inactividad física. 
En cambio, en las otras categorías de nivel de estudios se observó una 
tendencia al aumento de la magnitud de la asociación en el segundo periodo con 
respecto al primero. Estos hallazgos sugieren que las políticas de promoción y de 
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educación para la salud, llevadas a cabo en España en las últimas dos décadas, 
pueden haber tenido un mayor impacto en los grupos socioeconómicos más 
bajos. Y que el impacto en los grupos socioeconómicos intermedios ha sido 
menor que en los grupos socioeconómicos altos. Aunque con los datos de este 
estudio no puede demostrarse que eso haya sido realmente así, los hallazgos 
obtenidos no apoyan la teoría acerca de que los sujetos de posición 
socioeconómica más baja son los menos receptivos a los mensajes de 
promoción y educación para la salud. 
 
3. COMPARACIÓN CON OTROS ESTUDIOS. 
 
Los hallazgos observados en este estudio acerca del gradiente socioeconómico 
inverso en obesidad y en inactividad física son similares a otras evidencias de la 
literatura científica sobre la existencia de ese gradiente social en España y otros 
países (Ross C, 1983, Benach et al. 1999; Grabauskas 2004; Mackenbach 2008; 
Stunkard 1996).  
Ross y colaboradores (Ross C, 1983), hallaron  hace décadas que en la medida 
en que la clase social de las mujeres aumentaba, el sobrepeso disminuía; es 
decir, las mujeres de clase social alta (medida a través de la ocupación, ingresos 
y nivel educativo) presentaban mucho menos peso que aquellas de clase social 
baja. Este gradiente inverso se observa con los datos de la población española 
presentados en este estudio. 
La presente investigación muestra una diferencia en los resultados según el sexo 
(ejemplo: los ratios de obesidad en mujeres con peor nivel educativo son hasta 3 
veces más elevados respecto a las mujeres con estudios universitarios; y en 
hombres hasta 2), se verifica entonces que la posición socioeconómica de las 
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personas guarda una relación con sus hábitos en salud que varía en la población 
masculina respecto de la femenina.  
Descubrir y comprender el por qué de estas diferencias de género ha llevado a 
grandes dilemas a aquellos que han estudiado hasta ahora las desigualdades 
sociales en salud. Puede que los mecanismos que influyen a hombres y mujeres 
en la relación educación-salud sean diferentes; es decir, que se deben a los 
desajustes socioculturales entre población femenina y masculina, siendo la 
población femenina de menor nivel de estudios la más perjudicada a lo largo de 
la historia; o bien a que la diferencia se explique por el sesgo metodológico. Esto 
es, existe una idea compartida por muchos acerca de que la medición del nivel 
socioeconómico se ha realizado con menos precisión en población femenina que 
en población masculina, lo que daría lugar a diferencias de género (McDonough 
P, et al. 1999; Krieger N, et al. 1997; Macintyre S, et al. 1997). Los resultados a 
los que llegó Chandola, por ejemplo (Chandola T, et al. 2006), hablan de un 
efecto directo de la clase social en la edad adulta en el caso de los hombres, 
pero no así en el caso de las mujeres; de modo que, sugiriendo lo que otros, en 
función de los indicadores utilizados para la mujer, los resultados de la 
asociación posición socioeconómica-salud podrían sufrir oscilaciones.   
En la presente investigación es difícil atribuir los hallazgos obtenidos a un sesgo 
metodológico relacionado con la medida de posición socioeconómica ya que se 
ha utilizado en nivel de estudios para hombres y para mujeres. Aunque no hay 
que descartar que el significado del nivel de estudios como indicador de posición 
socioeconómica sea diferente en hombres y en mujeres. 
Algunos investigadores afirman que los factores de riesgo ligados al 
comportamiento se agregan, y que  la agregación de factores de riesgo es más 
frecuente en varones, en las edades jóvenes y el nivel educativo bajo (Galán et 
al., 2005; Borrell et al., 2000). Sin embargo, en el presente estudio no parece que 
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eso sea así, ya que la magnitud de la asociación no fue muy diferente en los dos 
grupos de edad estudiados. 
 
4. CONSIDERACIONES EN TORNO A LOS DATOS. 
La dificultad en la obtención de datos de salud y estilos de vida de las personas 
hace que se recurra de manera frecuente a las encuestas, como herramienta 
principal en la recogida de datos, para una posterior investigación. La ventaja de 
utilizar datos autodeclarados es que la recogida de los datos la puede hacer 
directamente el entrevistador, sin ser profesional sanitario, y la encuesta puede 
recogerse de un volumen importante de la población, como ocurre con la 
Encuesta Nacional de Salud. El cálculo del índice de masa corporal se realiza 
posteriormente para ver la distribución de sobrepeso y obesidad en la población 
encuestada, como se ha hecho en este estudio, y en otros (Ross C, 1983).  
La desventaja es el sesgo posible en los datos autodeclarados de talla y peso, 
algo que muchos autores han demostrado abiertamente en otras investigaciones 
a propósito de las diferentes metodologías de recogida de datos, señalando 
diferencias en función de la edad, género, etc. Pasa lo mismo con los datos 
obtenidos para valorar la actividad física. Esta variable sería muy difícil de valorar 
de manera objetiva, de modo que las encuestas cada vez tratan de pulir más 
cada pregunta relacionada con la actividad física 
Por otro lado, algunos investigadores cuestionan que puedan obtenerse buenos 
resultados utilizando solamente un indicador de posición socioeconómica. No 
obstante, la educación es un indicador que puede obtenerse de todos los 
individuos, no como la ocupación que no puede obtenerse en todos porque 
pueden carecer de ella. Así mismo, la educación es un indicador estable en la 
vida adulta, informado fácilmente y puede ser recogido como una variable 
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continua si se quiere. Por todas estas ventajas, es uno de los más utilizados, y 
aconsejable para estudios epidemiológicos comparativos (Winkleby MA, 1992).  
Finalmente, este estudio se ha realizado en población de 25 a 64 años. Es 
posible que en población adulta de mayor edad, no se observe este hecho. Por 
ejemplo, en un estudio con una muestra de personas mayores (60  años y más) 
no se observó en relación del nivel educativo de con el índice de masa corporal 
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- CONCLUSIONES - 
 
 
1. Existe un gradiente social inverso entre el nivel de estudios de la 
población española, y la obesidad e inactividad física en tiempo libre; esto 
es, aquellos sujetos con menor nivel educativo muestran mayores 
prevalencias de obesidad y de inactividad física en los dos períodos 
estudiados. 
 
2. La prevalencia de obesidad experimentó un importante incremento entre 
1987 y 2007,  pero no se observó un claro patrón acerca de qué categoría 
de nivel de estudios mostró un mayor o menor incremento. 
 
3. La prevalencia de inactividad física descendió entre 1987 y 2007, 
observándose los mayores descensos en los sujetos con estudios 
universitarios. Los menores descensos en la prevalencia de inactividad 
física se observaron en los sujetos pertenecientes a las categorías 
intermedias de nivel de estudios. 
 
4. Tras ajustar por diversas variables demográficas y sociales, la magnitud 
de la relación entre nivel de estudios y obesidad aumentó en el segundo 
periodo con respecto al primero, excepto en los hombres de 45 a 64. 
 
5. Tras ajustar por diversas variables demográficas y sociales, en líneas 
generales la magnitud de la relación entre nivel de estudios y la 
inactividad física aumentó en el segundo periodo con respecto al primero. 
No obstante, en los sujetos con menor nivel de estudios la magnitud de la 
asociación se mantuvo similar o descendió. 
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6. En ámbitos geográficos con diferente nivel de riqueza, la relación entre 
obesidad y nivel educativo no mostró resultados consistentes. Tanto en 
uno como otro período la magnitud de la odds ratio fue muy heterogénea 
en los diferentes tertiles de renta per cápita.  
 
7. Así mismo, la relación entre nivel de estudios e inactividad física tampoco 
mostró resultados consistentes en zonas geográficas con distinto nivel de 
renta per cápita. 
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- TABLAS DE ANEXO - 
 




Asociación entre el nivel de estudios y la inactividad, en 1987. 
Hombres de 25 a 44 años. 
I.a. 
Asociación entre el nivel de estudios y la inactividad, en 1987. 
Hombres de 45 a 64 años. 
I.b. 
Asociación entre el nivel de estudios y la inactividad, en 1987. Mujeres 
de 25 a 44 años. 
I.c. 
Asociación entre el nivel de estudios y la inactividad, en 1987. Mujeres 
de 45 a 64 años. 
I.d. 
Asociación entre el nivel de estudios y la inactividad, en 2006/7. 
Hombres de 25 a 44 años. 
II.a. 
Asociación entre el nivel de estudios y la inactividad, en 2006/7. 
Hombres de 45 a 64 años. 
II.b. 
Asociación entre el nivel de estudios y la inactividad, en 2006/7. 
Mujeres de 25 a 44 años. 
II.c. 
Asociación entre el nivel de estudios y la inactividad, en 2006/7. 
Mujeres de 45 a 64 años. 
II.d. 
Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, en 1987. Hombres 
de 25 a 44 años. 
III.a. 
Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, en 1987. Hombres 
de 45 a 64 años. 
III.b. 
Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, en 1987. Mujeres 
de 25 a 44 años. 
III.c. 
Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, en 1987. Mujeres 
de 45 a 64 años. 
III.d. 
Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, en 2006/7. 
Hombres de 25 a 44 años. 
IV.a. 
Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, en 2006/7. 
Hombres de 45 a 64 años. 
IV.b. 
Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, en 2006/7. 
Mujeres de 25 a 44 años. 
IV.c. 
Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, en 2006/7. 
Mujeres de 45 a 64 años. 
IV.d. 
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Tabla I a. Asociación entre el nivel de estudios y la 
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Tabla I b. Asociación entre el nivel de estudios y la 
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Tabla I c. Asociación entre el nivel de estudios y la 
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Tabla I d. Asociación entre el nivel de estudios y la 
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Tabla II a. Asociación entre el nivel de estudios y la 
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Tabla II b. Asociación entre el nivel de estudios y la 
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Tabla II c. Asociación entre el nivel de estudios y la 
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Tabla II d. Asociación entre el nivel de estudios y la 
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Tabla III a. Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, 
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Tabla III b. Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, 
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Tabla III c. Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, 
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Tabla III d. Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, 
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Tabla IV a. Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, 
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Tabla IV b. Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, 
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Tabla IV c. Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, 
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Tabla IV d. Asociación entre el nivel de estudios y la obesidad, 



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































     
 
 
    
 
   
   
  
     
                 
         
               
                  
            
                
               
             
                
            
               
               
   
   
 
  





      
   
	       






























     
 
 
   





   
 
 
    
   
	
	  
   	 
  





   
	  
   
          

        
  
          
       
   
 
















   
   









      	 
  
  
 	  
 
      
 
     
 
 





 	  
  
 	    




 	  
    	     
 	   
 
 
	 	   
   	 






	   
 
 






        
	 
   
 	    
  	     
  






            
    













            
     





    
  
     
	 




          
       
   
 
    	 
   
  
   
      
       	 
  
	     
	     
 
 
     
         
         
   
  
   
 
   










   
   	         
          
              
 
 
         
                  
  
        
  









     
     
 
	 
















       
   
   
 









    
  










 	   
       
              
 




     
     
 


























 	  
     
     
     
    
 
      






   
 
   
  
             
 
     
  
   
 
  
      
   
   
 
 
       
   










   
 
     















     
     





   
 
   
 
 	   
   	  
 
  









	    
   
 
    
 
   
 













       
              
 













   
   
   
 
   
  
  




   
  
   
   
 











      
    
  
 
   
 
 
   
  






       
  
 
     
 
 
      
 













   
     
            
      
        
  
 
     
  





   
  
      
 
 



















         
  









    
 
 
   
 
 













   
    
 
 
                   
       
 
     
        
   
     
   
   
     
      




    
  
       
     
 
  
   
 











   
  
	 




   
  
       























     
 
   
 
   
   
 	 
        
 	 
	
   	     
 
 
  	  	
	 
   
	
   
 
         
  	 
 
	
   








	   	             
  
   	    
  	 
  
	   
 
  
   




   
 
   
  
      
      
     
   
 
















   	  
	 
	  
    
       
























   
 
            	 
	 
             	 
       
      
 
 
 	          
                   	 
    
               
   




   
	 
 
       	 
  
   
 
	          
 	 	   	 
   
 
	 
    




      
 
	     
 
	  
                    
                         
 
         
    
 
             
  
   
 
 
   













	    




   
	  
  
	           
 
 
   
	 
  
	      
 





     
         
 
   
          

           
 
    
       






       	 
 
   
     
  
  





         
	          	      
 
             
	    
  
           
	 





   
 
            
 
  	 
   
  
   
	     
	   
  
 
















       
   
            









     
 
      	 
    
    
   
  
     
   
  
  
        
 	  	 
           	
 
 
	      
  
  
    
   
 
 
    
 
 
       
 
       
  
  
	       
 
	   	    
	
  
	          	 
	  
 










     
           	 





                 
        
    	 
 
 






   
 
     
     
      






         
          
       





       
 
   
    
    
        
	 
 
     
      
   
      
     	   
      
  




      
 














        
     
 
          
   
   
 
        
     
 
	
       	 
 	  
       
 
 
    
	  

















   
     	   
   
   
	




     
 	 
   
 
 
   
     
    
 
    
     
      
   
 
         

 
       
       
	   
     
    
   
        
 
        
      
 
        
 
    
  
   
 
	
            
   
 
     	        
     
 
  
   
 
  
      
    
      
   
	 
 
         
    
 
 
           
   
   









            
    




   
 








      
 








         














    
       
   
      




    
   
   
 
 
   








   
 
      
  
    
 
              
 
                
  
 
    
             





   
  
                                   
  
 
   
 
  
   
  
 
    
 
                  
  
 
     
  
               
           
 
      
      
  
    
  
             
              
                   
 
           
           
 
 
                
 
          










         
 
 
   
               
              
 
  
   
   
           
 
         
 
       











       
 
  
   
 
 
        
                             
           
 
         
             
       
    
 
 
    
  
   
 
 
   
 
 
            
    




        
  







     
 
   
      
 








    
      






   
 
      
             
  
 
   
  
      






       
  











          






      
        
        
   
 
     
    
                  
     
   
 
 
              
    
    
 
     
 
         
        














   
  
 














   
 
   
    
 
                
 	  
  
               
	  
	               







   
           
       




        
                 
     
 
         
 
     
   
 
              
  
  
    
          
          
  














       
          
 
  





    
 
    







   
 





    
 
 
      
 
   
	   
	 













     
    
	 













    
	    
 
   
 
 





              




    
 
      
 
	      
 




   	 
  
	    
 
  











	      








   
    
            
 
      




   





      

       
         
 
	  




     
	        
 
     
            
 
            
   
          
       
 
    
	 
 
     
 
                           
	     
              
              
      
 
  
     
 	         
       
 
   
 
















   
 
  
     
                
 
           
   
         
 
   


















             
 
 
            
 
  
        
	






    
 
     	 




       
          
	 
          
          





               
 










   
    
 
      
  




             
 
          
    
    













   	      
  	 
 
 








       
      
	 
           
     
   
                       




      





        
 




   
    
 
 
    
 
      
 
 
   	         














     
   
       
	
  
    
      
        	      
 
       	  
 



















   
     




          
     	 
 
 
               
  
         
     
       
 
             
     
 
           

 
    
  	   
              
    
 
    
  





   
  
 
  	    
   
  
       
  







    
 
 
     
   
 
 
      
    	 
	 
     
     
   
   
 
   
     












    
 	 









     





    








      
    	 
	 
 
   
 












    





      
                
















    


















	   
 
  





























    

















    
 
          




        
	  
   
 
  	  
	 








































        
      
 
     
   
    
      
           
	 
 




     
 
     




       
         
 
      
    
  




         
   
 	           	   
 
      
 
 
   
     
  
  
     
     
  
     
      















   
          
 




   
   	     	      
  
     
 
      	    
	 
	 
      
  
  	 
  
  	  	  
 





   
 
 	 
    
  












   
   
	   	 
 
 
    




      
    
 
 
    	 
	 
 












    
   
  
  
              
   
 
 
       	 
 
 	     
    
   
      
 
          
 
        
   
 
           	      
 
  
   
   
        
            
 




      
 
    
 
        















        
 
                 
 
      
   
 
      
 
      
 
   
            
 
     
     
 
   
 
        




   








             
 
       
 
       
            
   
 
    
 
     
 
 
      
 
       
 




     
 
      
 
   
 













   
 
        
 
   
 




    
 
 







      
   



















   
 
   
 
  
   
	         
       
 
          
 
 
       
 
    
	      
	         
     
	      
          
             
  
	             
            
  
 	   






           
 
   
 
 




       
   
	    
 
            
            
        
  
       
             
           
            
           
         
             
            
              
 
         
        
 
Cuestionario de Adultos
(Personas de 16 y más años)
2. Identificación de la vivienda y hogar
Nº de orden de la vivienda
Nº de hogar dentro de la vivienda
4. ¿El/la informante es la persona seleccionada?
Sí 1 (Teléfono del/de la informante)
No 6
P 5.5





Encuesta Nacional de Salud
Provincia




1. Datos de identificación de la sección 2
5. Identificación del/de la informante
Entrevistador/a: ¿El/la informante es miembro del hogar?
Sí 1 nº de orden
No 6
P 5.5
5.1 Nombre del/de la informante
5.2 Edad
5.3 Sexo
5.4 Relación del/de la informante con el adulto seleccionado
5.5 Teléfono del/de la informante
1 Varón 6 Mujer
Cónyuge o pareja 1 Otros familiares 5
Hijo/a 2 Servicios sociales 6
Padre/Madre 3 Voluntarios 7
Hermano/a 4 Otros 8
6. Fecha de cumplimentación
7. Hora de inicio de la entrevista
Día Mes Año
Hora Minutos
Naturaleza, características y finalidad
Legislación
La Encuesta Nacional de Salud (ENS 2006) es una investigación estadística a nivel estatal, diseñada con la finalidad de obtener datos
sobre el estado de la salud, utilización de servicios sanitarios, prevención, factores de riesgo, ... de las personas.
La trascendencia de estos objetivos y las características del servicio público de este estudio nos impulsan a solicitar, de forma voluntaria,
su importante y valiosa colaboración.
erán objeto de protección y quedarán amparados por el secreto estadístico los datos personales que obtengan los
servicios estadísticos, tanto directamente de los informantes como a través de las fuentes administrativas (Art. 13.1 de la Ley de la
Función Estadística Pública de 9 de Mayo de 1989, LFEP). Todo el personal tendrá obligación de preservar el secreto estadístico (Art. 17.1
de la LFEP). Los servicios estadísticos podrán solicitar datos de todas las personas físicas y jurídicas, nacionales y extranjeras residentes
en España( Art.10.1 de la LFEP). Todas las personas físicas y jurídicas que suministren datos, tanto si su colaboración es obligatoria como
voluntaria, deben contestar de forma veraz, exacta, completa y dentro del plazo a las preguntas ordenadas en la debida forma por parte
de los servicios estadísticos (Art. 10.2 de la LFEP).




Entrevistador/a, leále al/a la entrevistado/a: "En primer lugar le voy a realizar varias preguntas sobre el cuidado de las
personas del hogar"
1. ¿En su hogar viven personas que no sean capaces de cuidarse por sí mismas, como menores de 15 años,
personas mayores de 74 años o bien personas con alguna discapacidad o limitación?
Sí 1
No 6 P11
2. ¿Vive en el hogar algún menor de 15 años que requiera cuidados?
Sí 1
No 6 P5
3. ¿Quién se ocupa de su cuidado, principalmente?
Vd. solo/a 01
02
Vd. compartiéndolo con otra persona que no es su pareja 03
Su pareja sola 04
Otra persona de la casa que no es su pareja 05
Una persona remunerada por ello 06
Otra persona que reside en el hogar 07
Los servicios sociales 08
Ninguna persona 09
Otra situación 10





4. ¿Cuántas horas dedica Vd. a su cuidado?
1. De lunes a viernes (promedio diario) Nº de horas
2. Sábado más domingo Nº de horas
5. ¿Vive en el hogar algún mayor de 74 años que requiera cuidados?
Sí 1
No 6 P8
Entrevistador/a: Recuerde que el/la entrevistado/a debe ser el/la adulto/a seleccionado/a salvo en los casos
excepcionales recogidos en el manual.
2
6. ¿Quién se ocupa de su cuidado, principalmente?
Vd. solo/a 01
02
Vd. compartiéndolo con otra persona que no es su pareja 03
Su pareja sola 04
Otra persona de la casa que no es su pareja 05
Una persona remunerada por ello 06
Otra persona que reside en el hogar 07
Los servicios sociales 08
Ninguna persona 09
Otra situación 10





7. ¿Cuántas horas dedica Vd. a su cuidado ?
1. De lunes a viernes (promedio diario) Nº de horas
2. Sábado más domingo Nº de horas
8. ¿Existe alguna persona con discapacidad o limitación que requiera cuidados?
Sí 1
No 6 P11
9. ¿Quién se ocupa de su cuidado, principalmente?
Vd. solo/a 01
02
Vd. compartiéndolo con otra persona que no es su pareja 03
Su pareja sola 04
Otra persona de la casa que no es su pareja 05
Una persona remunerada por ello 06
Otra persona que reside en el hogar 07
Los servicios sociales 08
Ninguna persona 09
Otra situación 10






10. ¿Cuántas horas dedica Vd. a su cuidado?
1. De lunes a viernes (promedio diario) Nº de horas
2. Sábado más domingo Nº de horas
11. En su casa, ¿quién se ocupa principalmente de las tareas del hogar, como fregar, cocinar, planchar ...?
Vd. solo/a 01
02
Vd. compartiéndolo con otra persona que no es su pareja 03
Su pareja sola 04
Otra persona de la casa que no es su pareja 05
Una persona remunerada por ello 06
Otra persona que no reside en el hogar 07
Los servicios sociales 08
Ninguna persona 09
Otra situación 10








12. ¿Cuántas horas dedica Vd. ?
1. De lunes a viernes (promedio diario) Nº de horas
2. Sábado más domingo Nº de horas
13. ¿Tiene en su casa alguna persona remunerada para realizar el trabajo doméstico (limpiar, cocinar, planchar, ...)?
Sí 1
No 6
B. Estado de salud
Entrevistador/a, leále al/a la entrevistado/a: Ahora voy a hacerle varias preguntas sobre su estado de salud.







15. a 15 .a¿Ha En caso de respuesta afirmativa en la pregunta ,
padecido preguntar y anotar lo que proceda
alguna vez
alguna de ellas?
1 6 1 6 1 6 1 6
1 6 1 6 1 6 1 6
1 6 1 6 1 6 1 6
1. Tensión alta
2. Infarto de miocardio
3. Otras enfermedades del corazón
4. Varices en las piernas
5. Artrosis, artritis o reumatismo
6. Dolor de espalda crónico (cervical)
7. Dolor de espalda crónico (lumbar)
8. Alergia crónica
1 6 1 6 1 6 1 6
1 6 1 6 1 6 1 6
1 6 1 6 1 6 1 6
1 6 1 6 1 6 1 6
1 6 1 6 1 6 1 6
1 6 1 6 1 6 1 6
9. Asma
10. Bronquitis crónica 1 6 1 6 1 6 1 6
11. Diabetes 1 6 1 6 1 6 1 6
12. Úlcera de estómago o duodeno 1 6 1 6 1 6 1 6
13. Incontinencia urinaria 1 6 1 6 1 6 1 6
14. Colesterol alto 1 6 1 6 1 6 1 6
15. Cataratas 1 6 1 6 1 6 1 6
16. Problemas crónicos de piel 1 6 1 6 1 6 1 6
17. Estreñimiento crónico 1 6 1 6 1 6 1 6
18. Depresión ansiedad u otros trastornos mentales 1 6 1 6 1 6 1 6
19. Embolia 1 6 1 6 1 6 1 6
20. Migraña o dolor de cabeza frecuente 1 6 1 6 1 6 1 6
21. Hemorroides 1 6 1 6 1 6 1 6
22. Tumores malignos 1 6 1 6 1 6 1 6
23.Osteoporosis 1 6 1 6 1 6 1 6
24. Anemia 1 6 1 6 1 6 1 6
25. Problemas de tiroides 1 6 1 6 1 6 1 6
26. Problemas de próstata (sólo hombres) 1 6 1 6 1 6 1 6
27. Problemas del periodo menopáusico (sólo mujeres) 1 6 1 6 1 6 1 6
28. 1 6 1 6 1 6 1 6
29. 1 6 1 6 1 6 1 6
¿Ha padecido alguna otra enfermedad crónica?
15.b 15. c 15. d¿La ha ¿Le ha dicho ¿Está tomando o ha
padecido en los un médico que la tomado medicación en los
últimos 12 meses? padece? últimos 12 meses por
este problema?
15. A continuación le voy a leer una lista con una serie de enfermedades o problemas de salud, ¿padece o ha
padecido alguna vez alguna de ellas?
Entrevistador/a:
NO NO
léale a la persona entrevistada las enfermedades que se relacionan una a una anotando la respuesta que
proceda. En el caso de que conteste en alguna de las opciones de 15.a formule las preguntas 15.b, 15.c y 15.d. Si la




si en la pregunta 15 todas las respuestas a la columna 15.a han sido pasar al Módulo C. Si alguna
respuesta es continuar en P16.
16. Durante los últimos doce meses, ¿esa/s enfermedad/es o problema/s de salud, le ha/n limitado de alguna
forma sus actividades habituales?
Sí 1
No 6
SÍ          NO SÍ          NO SÍ          NO SÍ          NO
5
C. Accidentalidad (últimos 12 meses)
Entrevistador/a, léale al el/a la entrevistado/a: A continuación voy a preguntarle si ha sufrido algún tipo de accidente,
sus consecuencias, tratamiento, en los últimos doce meses.
17. Durante los últimos doce meses, ¿ha tenido algún accidente de cualquier tipo incluido intoxicación o
quemadura?
Sí 1
No 6 Módulo D
18. ¿De qué tipo y cuántas veces ha tenido este tipo de accidente?
1. Caída a desnivel (escalera, silla, ...) 1 6
2. Caída a nivel del suelo 1 6
3. Quemadura 1 6
4. Golpe 1 6
5. Intoxicación (excluidas las intoxicaciones alimentarias) 1 6
Sí Nº de veces No
6. Accidente de tráfico como conductor o pasajero sufriendo daños físicos 1 6
7. Accidente de tráfico como peatón 1 6
8. Otros 1 6
19. Y refiriéndonos, en concreto, al último accidente que haya tenido (si es que ha tenido varios en los últimos
doce meses), ¿dónde tuvo lugar?
En casa, escaleras, portal ... 1
En la calle o carretera y fue un accidente de tráfico 2
En la calle, pero no fue un accidente de tráfico 3
En el trabajo 4
En el lugar de estudio 5
En una instalación deportiva 6
En una zona recreativa o de ocio 7
En otro lugar 8
20. ¿Consultó con algún/a profesional sanitario/a, acudió a un centro de urgencias o ingresó en un hospital a
consecuencia de este accidente?
Consultó a un/a médico/a o enfermero/a 1
Acudió a un centro de urgencias 2
Ingresó en un hospital 3
No fue necesario hacer ninguna consulta ni intervención 4
21. ¿Qué efecto o daño le produjo este accidente?
1. Contusiones, hematomas, esguinces-luxaciones o heridas superficiales
2. Fracturas o heridas profundas
3. Envenenamiento o intoxicación
4. Quemaduras
5. Otros efectos
Entrevistador/a: anote dos respuestas como máximo (las que el/la informante considere más importantes)
6
D. Restricción de la actividad (últimas dos semanas)
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: “A continuación le voy a preguntar sobre restricciones en sus actividades
habituales en las dos últimas semanas”. Por favor piense en el tiempo pasado desde (día que corresponde con
dos semanas menos) hasta ayer".
22. Durante las últimas dos semanas, ¿ha tenido que reducir o limitar sus actividades habituales al menos la
mitad de un día, por alguno o varios dolores o síntomas?
Entrevistador/a: si el tiempo que ha tenido que reducir o limitar sus actividades habituales ha sido la mitad de un día, anote 01.
Sí 1 Nº de días
No 6
23. Durante las últimas dos semanas, ¿se ha visto obligado a quedarse más de la mitad de un día en cama por
motivos de salud? (Si ha estado hospitalizado considere también los días pasados en el hospital).
Entrevistador/a: si el tiempo que ha tenido que permanecer en la cama ha sido la mitad de un día, anote 01.
Sí 1 Nº de días
No 6
Entrevistador/a: NO NO SÍsi P22 = y P23 = , pase al Módulo E. Si en P22 ó P23 ha anotado , conteste a la/s columna/s
correspondiente/ s marcando con una X en P24.a ó P24.b los dolores o síntomas indicados por el entrevistado.
24. ¿Cuáles han sido esos dolores o síntomas, que le han obligado a limitar o reducir sus actividades habituales




01. Dolor de huesos, de espalda o de las articulaciones
02. Problemas de nervios, depresión o dificultad para dormir
03. Problemas de garganta, tos, catarro o gripe
04. Dolor de cabeza
05. Contusión, lesión o heridas
06. Dolor de oídos, otitis
07. Diarrea o problemas intestinales
08. Ronchas, picor, alergias
09. Molestias de riñón o urinarias
10. Problemas de estómago, digestivo, hígado o vesícula biliar
11. Fiebre
12. Problemas con los dientes o encías
13. Mareos o vahídos
14. Dolor en el pecho
15. Tobillos hinchados
16. Ahogo, dificultad para respirar
17. Cansancio sin razón aparente
18. Dolor menstrual
19. Otros dolores o síntomas
ama
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E. Consumo de medicamentos (últimas dos semanas)
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Ahora le voy a preguntar sobre los medicamentos que ha consumido en las
dos últimas semanas.
Consumido Recetado
Sí No Sí No
01. Medicinas para el catarro, gripe, garganta, bronquios 1 6 1 6
02. Medicinas para el dolor 1 6 1 6
03. Medicinas para bajar la fiebre 1 6 1 6
04. Reconstituyentes como vitaminas, minerales, tónicos 1 6 1 6
05. Laxantes 1 6 1 6
06. Antibióticos 1 6 1 6
07. Tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir 1 6 1 6
08. Medicamentos para la alergia 1 6 1 6
09. Medicamentos para la diarrea 1 6 1 6
10. Medicinas para el reuma 1 6 1 6
11. Medicinas para el corazón 1 6 1 6
12. Medicinas para la tensión arterial 1 6 1 6
13. Medicinas para el estómago y/o las alteraciones digestivas 1 6 1 6
14. Antidepresivos, estimulantes 1 6 1 6
15. Píldoras para no quedar embarazada (sólo para mujeres) 1 6 1 6
16. Hormonas para la menopausia (sólo para mujeres) 1 6 1 6
17. Medicamentos para adelgazar 1 6 1 6
18. Medicamentos para bajar el colesterol 1 6 1 6
19. Medicamentos para la diabetes 1 6 1 6
20. Otros medicamentos 1 6 1 6
21. Productos homeopáticos 1 6
22. Productos naturistas 1 6
25. A continuación voy a leerle una lista de medicamentos, por favor dígame, ¿cuál o cuáles de ellos ha
consumido en las últimas dos semanas y cuáles le fueron recetados por el/la médico/a, independientemente de
que se hayan consumido?
Entrevistador/a:
Consumido Recetado cada uno
Consumido Recetado
leále a la persona entrevistada la lista de medicamentos y pregúntele, para cada uno de ellos, si lo ha
consumido o no en las últimas dos semanas y si le fue o no recetado por algún/a médico/a. Debe cumplimentar las
columnas y con SI o NO para de los medicamentos salvo en las opciones 21 y 22. Si el
sujeto de entrevista es varón, en las opciones 15 y 16 anote directamente No en y .
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F. Salud mental y estrés laboral
26. Ahora, nos gustaría saber cómo ha estado de salud, en general, durante las últimas semanas. Por favor,
conteste a todas las preguntas indicando la respuesta que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. Recuerde
que sólo debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en el
pasado. Es importante que intente contestar todas las preguntas
Entrevistador/a, dígale al/a la entrevistado/a:
(Entregue la tarjeta Ad-1. Lea una a una cada
pregunta y registre el número de la respuesta dada por el entrevistado).
"Voy a entregarle una hoja con las preguntas sobre la frecuencia con la que
se ha sentido o encontrado como dice cada pregunta. Cuando le pregunte, dígame sólo el número de su respuesta. Tenga
en cuenta que las respuestas no son iguales para todas las preguntas".
Últimamente:
1. ¿Ha podido concentrarse Mejor que Igual que Menos que Mucho menos
bien en lo que hacía? lo habitual 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
No, en No más que Algo más que Mucho más
hecho perder mucho sueño? absoluto 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
3. Más útil que Igual que Menos útil que Mucho menos útil
lo habitual 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
4. Más que Igual que Menos que Mucho menos
de tomar decisiones? lo habitual 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
5. ¿Se ha notado constantemente No, en No más que Algo más que Mucho más
agobiado y en tensión? absoluto 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
6. ¿Ha tenido la sensación de que No, en No más que Algo más que Mucho más
no puede superar sus dificultades? absoluto 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
7. ¿Ha sido capaz de disfrutar
Más que Igual que Menos  que Mucho menos
de cada día? lo habitual 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
8. ¿Ha sido capaz de hacer frente Más capaz de Igual que Menos capaz Mucho menos capaz
adecuadamente a sus problemas? lo habitual 0 lo habitual 1 que lo habitual 2 que lo habitual 3
9. ¿Se ha sentido poco feliz No, en No más que Algo más que Muchos más
o deprimido? absoluto 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
10. ¿Ha perdido No, en No más que Algo más que Mucho más
confianza en sí mismo? absoluto 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
11. ¿Ha pensado que usted es una No, en No más que Algo más que Mucho más
persona que no vale para nada? absoluto 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
12. ¿Se siente razonablemente feliz Más que Igual que Menos que Mucho menos
considerando todas las circunstancias? lo habitual 0 lo habitual 1 lo habitual 2 que lo habitual 3
2. ¿Sus preocupaciones le han
¿Ha sentido que está
desempeñando un papel útil en la vida?
¿Se ha sentido capaz
de sus actividades normales
Entrevistador/a: ¿el/la entrevistado/a se encontraba trabajando o con baja de tres meses o superior en la semana
anterior?. (Ver la pregunta 2 del módulo C.1 del cuestionario de hogar).
Sí 1
No 6 Módulo G
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30. ¿Cuántas veces ha consultado con un/a médico/a de familia en las últimas cuatro semanas por algún




G. Utilización de servicios sanitarios
Entrevistador/a, léale al entrevistado/a: A continuación voy a hacerle preguntas sobre la utilización de diferentes servicios
sanitarios.
G 1. Consultas médicas
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Para empezar, quisiera conocer las consultas médicas que usted ha realizado.
29. ¿Cuánto tiempo hace que realizó una consulta médica (personalmente o por teléfono) por última vez, por
algún problema, molestia o enfermedad suya?
No incluya, las consultas de estomatología o dentista ni la realización de pruebas diagnósticas como radiografías, análisis, ..., ni las
consultas realizadas durante las hospitalizaciones.
Hace cuatro semanas o menos
Hace más de cuatro semanas y menos de un año
Hace un año o más








31. ¿Cuántas veces ha consultado con un/a especialista en las cuatro últimas semanas por algún problema,




27. Globalmente y teniendo en cuenta las condiciones en que realiza su trabajo, indique cómo considera Vd. el
nivel de estrés de su trabajo, según una escala de 1 (nada estresante) a 7 (muy estresante).
1 2 3 4 5 6 7
28. Teniendo en cuenta las características de su trabajo, indique en qué medida considera su trabajo
satisfactorio según una escala de 1 (nada satisfactorio) a 7 (muy satisfactorio).
1 2 3 4 5 6 7
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: El trabajo influye en el bienestar de las personas. Las siguientes preguntas
van dirigidas a conocer cuáles son las condiciones en que realiza el trabajo.
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32. ¿Cuál era la especialidad del/de la último/a médico/a al/a la que consultó en estas cuatro últimas semanas?
Entrevistador/a: no lea la opciones de respuesta, sólo anote la que espontáneamente conteste la persona entrevistada.

























33. ¿Dónde tuvo lugar la última consulta realizada durante las últimas cuatro semanas?
Centro de Salud/Consultorio
Ambulatorio/Centro de especialidades
Consulta externa de un hospital 03
Servicio de urgencias no hospitalario 04
Servicio de urgencias de un hospital 05
Consulta de médico/a particular 06
Consulta de médico/a de una sociedad 07
Empresa o lugar de trabajo 08







34. ¿Cuál fue el motivo principal de esta última consulta?
Diagnóstico de una enfermedad o problema de salud 1
Un accidente o agresión 2
Revisión 3
Sólo dispensación de recetas 4
Parte de baja, confirmación o alta 5
Otros motivos 6
P36
35. Y esta última vez, ¿cuánto tiempo pasó desde que empezó a notarse enfermo/a o sintió que tenía algún












37. El/la médico/a al/a la que acudió en esta última consulta realizada era de:
Sanidad pública (Seguridad Social) 1
Sociedad médica 2
Consulta privada 3
Otros (Iguala médica, médico/a de empresa, ...) 4





39. ¿Cuáles de las siguientes pruebas se ha hecho y cuánto tiempo tardó en hacérselas desde que pidió cita?
Meses Días



















40. En las últimas cuatro semanas, ¿ha consultado con alguno de los/las siguientes profesionales?








3. Matrona (sólo mujeres)
1. Enfermería
G 2. Necesidad de asistencia médica en los últimos 12 meses
Sí 1
No 6












42. ¿Cuál ha sido la causa principal por la que no ha recibido esa asistencia?
Entrevistador/a: no debe leer a la persona entrevistada las alternativas de respuesta sino señalar aquélla que le facilite
espontáneamente, siempre que coincida con alguna de las incluidas en las opciones 1 a 9. Si la respuesta no coincide
con ninguna de estas opciones, señale la alternativa 10, “Otra causa”.
No pudo conseguir cita 01
No pudo dejar el trabajo 02
Era demasiado caro/no tenía dinero 03
No tenía medio de transporte 04
Porque estaba demasiado nervioso/a y asustado/a 05
El seguro no lo cubría 06
No tenía seguro 07
Había que esperar demasiado 08
No pudo por sus obligaciones familiares 09
Otra causa 10
G 3. Seguro Sanitario
43. ¿Podría decirme ahora, de cuál/es de las siguientes modalidades de seguro sanitario (público y/o privado)
es Ud. titular o beneficiario?
Entrevistador/a: anote como máximo dos respuestas, las que el/ la informante considere prioritarias.
1. Seguridad Social
2. Empresas colaboradoras de la Seguridad Social
3. Mutualidades del Estado acogidas a la Seguridad Social
4. Mutualidades del Estado acogidas a un seguro privado
5. Seguro médico privado, concertado individualmente
6. Seguro médico privado concertado por la empresa




(SANITAS, ASISA, Colegios Profesionales ...)
G 4. Visitas a estomatología, dentista e higienista dental
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: A continuación voy a hacerle algunas preguntas sobre su salud dental.
44. ¿Cuánto tiempo hace que acudió al/a la dentista, estomatólogo/a o higienista dental para examen, consejo
o tratamiento de problemas de su dentadura o boca?
Hace 3 meses o menos 1 Nº de veces en los últimos 3 meses
Hace más de 3 meses y menos de 12 meses 2 Nº de meses
Hace un año o más 3 Nº de años
Nunca ha ido 4 P 47
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45. La última vez que acudió, ¿cuáles/o cuáles de los siguientes tipos de asistencia recibió?
Sí No
01. Revisión o chequeo 1 6
02. Limpieza de boca 1 6
03. Empastes (obturaciones), endodoncias 1 6
04. Extracción de algún diente/ muela 1 6
05. Fundas, puentes u otro tipo de prótesis 1 6
06. Tratamiento de las enfermedades de las encías 1 6
07. Ortodoncia 1 6
08. Aplicación de flúor 1 6
09. Otro tipo de asistencia 1 6
46. El/la dentista, estomatólogo/a o higienista dental al que consultó esta última vez era de:




Otros (Iguala médica ...) 5
47. ¿Cuál es el estado de sus dientes y muelas?
Sí No
1. Tiene caries 1 6
2. Le han extraído dientes/muelas 1 6
3. Tiene dientes/muelas empastados (obturados) 1 6
4. Le sangran las encías al cepillarse o espontáneamente 1 6
5. Se le mueven los dientes/muelas 1 6
6. Lleva fundas (coronas), puentes, otro tipo de prótesis o dentadura postiza 1 6
7. Le faltan dientes/ muelas que no han sido sustituidos por prótesis 1 6
8. Tiene o conserva todos sus dientes/muelas naturales 1 6
G 5. Hospitalizaciones (últimos 12 meses)
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Las siguientes preguntas tratan sobre sus posibles ingresos en hospitales.





49. ¿Cuántas veces ha estado hospitalizado/a en estos últimos doce meses?
Nº de veces
50. En relación a su último ingreso hospitalario ocurrido en los últimos doce meses, ¿cuántos días estuvo
ingresado/a en el hospital?
Nº de veces (mínimo un día)
51. En relación también a este último ingreso hospitalario, ¿cuál fue el motivo de su ingreso en el hospital?
Intervención quirúrgica 1
Estudio médico para diagnóstico 2
Tratamiento médico sin intervención quirúrgica 3
Parto (incluye cesárea) 4
Otros motivos 5
P54
52. ¿Estuvo en lista de espera por este motivo?
Sí 1
No 6 P54
53. ¿Cuánto tiempo en meses estuvo en lista de espera desde que le dijeron que tenía que ingresar?
Entrevistador/a, si el tiempo que estuvo en lista de espera fue menos de un mes, anote 00.
Nº de meses
No sabe /no recuerda
No contesta
54. En relación a su último ingreso hospitalario, ¿cuál fue la forma de ingreso?
A través del servicio de urgencias 1
Ingreso ordinario (no por urgencias) 2
55. ¿A cargo de quién corrieron los gastos de su hospitalización?
Sanidad pública (Seguridad Social) 1
Mutualidad obligatoria (MUFACE, ISFAS ...) 2
Sociedad médica privada 3
A su propio cargo o de su hogar 4
A cargo de otras personas, organismos o instituciones 5
No sabe/no recuerda 8
No contesta 9
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56. ¿Le dieron a usted, o le enviaron a su domicilio, un informe de alta cuando salió del hospital?
Sí 1
No 6
No sabe/no recuerda 8
No contesta 9
57. Durante los últimos doce meses, ¿ha ingresado usted para una intervención, tratamiento o hacerse alguna
prueba en un hospital de día, es decir, permaneciendo en él durante todo o parte del día pero sin tener que pasar
allí la noche?
(Incluya ingresos en cama o sillón cama, no incluya estancias en urgencias ni en observación).
Sí 1
No 6
58.  ¿Cuál fue la razón del último ingreso que haya tenido en el Hospital de día?
Un tratamiento 1









G 6. Servicios de urgencias (últimos 12 meses)
Entrevistador/a, léale al/a la informante: Para terminar este apartado, voy a preguntarle ahora por su posible utilización
de los servicios de urgencias.
60. En estos últimos doce meses, ¿ha tenido que utilizar algún servicio de urgencias por algún problema o
enfermedad?
Sí 1
No 6 Módulo H





62. ¿Dónde fue atendido/a la última vez?
Sí No
1. En el lugar donde se encontraba (domicilio, lugar de trabajo ...) 1 6
2. En una unidad móvil 1 6
3. En un centro o servicio de urgencias 1 6
63. La última vez que utilizó un servicio de urgencias, ¿cuánto tiempo pasó desde que empezó a notarse






64. Y también esta última vez que utilizó un servicio de urgencias, ¿cuánto tiempo pasó desde que pidió
asistencia hasta que fue atendido/a?





65. Y también esta última vez que utilizó un servicio de urgencias en estos doce últimos meses, ¿qué tipo de
servicio utilizó?
Hospital de la sanidad pública (Seguridad Social) 1
Servicio de urgencias no hospitalario de la sanidad pública (Seguridad Social) 2
Centro no hospitalario de la sanidad pública (Centro de Salud ...) 3
Servicio privado de urgencias 4
Sanatorio, hospital o clínica privada 5
Casa de socorro o servicio de urgencias del ayuntamiento 6
Otro tipo de servicio 7
Módulo H
66. ¿Por qué fue a un servicio de urgencias?
Porque el/la médico/a se lo mandó 1
Porque usted, sus familiares u otras personas lo consideraron necesario 2
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H. Hábitos de vida
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Las siguientes preguntas se refieren a hábitos de vida relacionados con la
salud.
H 1. Consumo de tabaco
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Para comenzar le preguntaré sobre el consumo de tabaco.
69. ¿A qué edad comenzó a fumar?
Edad en años
67. ¿Podría decirme si actualmente fuma?
Sí fuma diariamente 1
Sí fuma, pero no diariamente 2
No fuma actualmente, pero ha fumado antes 3





PARA PERSONAS QUE FUMAN A DIARIO
68. ¿Qué tipo y cantidad de tabaco fuma por término medio al día?
1. Número de cigarrillos
2. Número de pipas
3. Número de puros
Módulo H 2




PARA PERSONAS QUE FUMAN, PERO NO DIARIAMENTE
71. ¿Con qué frecuencia suele fumar?
Al menos tres o cuatro veces por semana 1
Una o dos veces por semana 2
Con menos frecuencia 3
72. Y el día que fuma, ¿qué tipo y cantidad de tabaco fuma por término medio?
1. Número de cigarrillos
2. Número de pipas
3. Número de puros
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73. ¿A qué edad comenzó a fumar?
Edad en años
P79




PARA PERSONAS QUE NO FUMAN ACTUALMENTE, PERO HAN FUMADO ANTES
75. ¿A qué edad comenzó a fumar?
Edad en años
76. ¿Cuánto tiempo hace que dejó de fumar?
1. Años
2. Meses
77. ¿Cuáles fueron los dos principales motivos que le llevaron a tomar esa decisión?
Entrevistador/a, puede señalar 2 opciones como máximo.
1. Se lo aconsejó el/la médico/a
2 . Sentía molestias por causa del tabaco
3. Aumentó su grado de preocupación por los efectos nocivos del tabaco (riesgo para la salud)
4. Embarazo
5. Sentía que disminuía su rendimiento psíquico y/o físico en general
6. Lo decidió solo/a, por propia voluntad
7. Otros motivos (especificar)
78. ¿Qué tipo y cantidad de tabaco fumaba por término medio al día?
1. Número de cigarrillos
2. Número de pipas
3. Número de puros
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H 2. Consumo de bebidas con alcohol
81. Ahora quisiera hacerle unas preguntas respecto al consumo de bebidas alcohólicas, es decir, cualquier tipo
de bebida que contenga alcohol, independientemente de su graduación. ¿Ha bebido Vd. en las últimas dos








83. ¿Ha bebido Vd. en alguna ocasión alguna bebida alcohólica?
Sí 1
No 6 Módulo H3
79.  ¿Cuánto tiempo como promedio diario acostumbra a estar usted en ambientes cargados de humo del
tabaco fuera de casa y fuera del trabajo?
Entrevistador/a, anote en cada pregunta el código de respuesta adecuado.
De lunes a jueves 1 2 3 4
De viernes a domingo 1 2 3 4
1.
2.
Nada Menos de 1 hora De 1 a 4 horas Más de 4 horas
80. ¿Alguna persona fuma habitualmente en la vivienda?
Sí 1 Nº de personas
No 6
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84. Y con respecto al consumo de bebidas alcohólicas de los siguientes tipos, ¿podría decirme con qué
frecuencia y en qué cantidad de vasos o copas las consume Vd.?
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: "Voy a entregarle una hoja con las respuestas sobre la frecuencia con la que
puede consumir los diferentes tipos de bebidas alcohólicas. Cuando le pregunte, dígame sólo el número de su
respuesta".
Nunca
Entregue la tarjeta Ad-2. Plantee uno a uno cada tipo de bebida. Para todas las respuestas diferentes de
“ ”, pregunte a continuación por el número de veces y después por el número de copas cada vez antes de pasar al
siguiente tipo de bebida.
Tipo de bebidas A diario Semanalmente Mensualmente Por lo menos una Menos de una Nunca
vez al año y vez al año
menos de una
vez al mes
1. Vino o cava 1 2 3 4 5 6
Nº de Nº de Nº de Nº de Nº de
veces veces veces veces veces
Nº  de Nº de Nº de Nº de Nº de
copas copas copas copas copas
cada vez cada vez cada vez cada vez cada vez
2. Cerveza con alcohol 1 2 3 4 5 6
Nº de Nº de Nº de Nº de Nº de
veces veces veces veces veces
Nº  de Nº de Nº de Nº de Nº de
copas copas copas copas copas
cada vez cada vez cada vez cada vez cada vez
3. Aperitivos con alcohol 1 2 3 4 5 6
Nº de Nº de Nº de Nº de Nº de
veces veces veces veces veces
Nº  de Nº de Nº de Nº de Nº de
copas copas copas copas copas
cada vez cada vez cada vez cada vez cada vez
4. Sidra 1 2 3 4 5 6
Nº de Nº de Nº de Nº de Nº de
veces veces veces veces veces
Nº  de Nº de Nº de Nº de Nº de
copas copas copas copas copas
cada vez cada vez cada vez cada vez cada vez
5. Combinados, brandy o
licores
1 2 3 4 5 6
Nº de Nº de Nº de Nº de Nº de
veces veces veces veces veces
Nº  de Nº de Nº de Nº de Nº de
copas copas copas copas copas
cada vez cada vez cada vez cada vez cada vez
6. Whisky 1 2 3 4 5 6
Nº de Nº de Nº de Nº de Nº de
veces veces veces veces veces
Nº  de Nº de Nº de Nº de Nº de
copas copas copas copas copas
cada vez cada vez cada vez cada vez cada vez
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85. Para cada una de estas bebidas, ¿suele consumirlas sólo los fines de semana (incluso viernes por la tarde),
sólo entre semana o en ambos indistintamente?
Entrevistador/a: No Consumemarque directamente la columna 0 , en todas aquellas bebidas en las que en la pregunta
anterior el/a la entrevistado/a ha contestado que no las consume nunca.
No consume Fin de semana Entre semana Ambos
(desde el viernes (no incluye
por la tarde) viernes por
la tarde)
1. Vino o cava 0 1 2 3
2. Cerveza con alcohol 0 1 2 3
3. Aperitivos con alcohol 0 1 2 3
4. Sidra 0 1 2 3
5. C randy o licores, 0 1 2 3
6. Whisky 0 1 2 3
ombinados, b
indistintamente
86. ¿Qué edad tenía cuando comenzó a tomar bebidas alcohólicas de forma regular?
Entrevistador/a, no se refiere a cuando dio un sorbo o probó una determinada bebida, sino a cuando bebió por sí solo/a.
Edad en años
H 3. Descanso y ejercicio físico
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Ahora voy hacerle unas preguntas sobre sus hábitos de descanso y ejercicio
físico.
87. ¿Podría indicarme, aproximadamente, cuántas horas duerme habitualmente al día?. Incluya las horas de siesta
Nº de horas diarias
88. ¿Las horas que duerme le permiten descansar lo suficiente?
Sí 1
No 6
89. ¿Cuántas veces, en las últimas cuatro semanas ...
Nunca Algún día Varios días La mayoría Todos
de los días los días
1. ha tenido dificultad para quedarse dormido/a? 5 4 3 2 1
2. se ha despertado varias veces mientras dormía? 5 4 3 2 1
3. se ha despertado demasiado pronto? 5 4 3 2 1
90. ¿Cuál de estas posibilidades describe mejor su actividad principal en el centro de trabajo, centro de
enseñanza, hogar (labores domésticas) ...?
Sentado/a la mayor parte de la jornada 1
De pie la mayor parte de la jornada sin efectuar grandes desplazamientos o esfuerzos 2
Caminando, llevando algún peso, efectuando desplazamientos frecuentes 3
Realizando tareas que requieren gran esfuerzo físico 4
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92. ¿Por qué motivo?
Porque me lo impiden mis problemas de salud 1
Porque prefiero realizar otro tipo de actividad de ocio (ir al cine, leer un libro, ver TV ...) 2
Porque no dispongo de un lugar para realizar la actividad física que deseo 3
Por falta de tiempo 4
Por falta de fuerza de voluntad 5
Otras razones 6
93. Habitualmente, ¿realiza en su tiempo libre alguna actividad física como caminar, hacer algún deporte,
gimnasia ...?
No, normalmente no hago ejercicio físico
Sí 1
6 Módulo H 4
94. Y durante las dos últimas semanas puede decirme cuántas veces ha practicado durante más de 20 minutos:
Nº de veces
1. Una actividad física ligera como caminar, jardinería, gimnasia suave, juegos que
poco esfuerzo y similares
2. Una actividad física moderada como montar en bicicleta, gimnasia, aeróbic, correr, natación




Entrevistador/a: léale al/a la entrevistado/a: Para terminar con los hábitos de vida le voy a hacer unas preguntas sobre
alimentación.
Sí No
1. Café, leche, té, chocolate, cacao, yogur ... 1 6
2. Pan, tostadas, galletas, cereales, bollería ... 1 6
3. Fruta y/o zumo 1 6
1 6
5. Otro tipo de alimentos 1 6
6. Nada, no suele desayunar 1 6
4. Alimentos como huevos, queso, jamón ...
95. ¿Qué desayuna habitualmente?
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97. En el momento actual, ¿sigue usted alguna dieta o régimen especial?
Sí 1
No 6 Módulo I
01. Fruta fresca 1 2 3 4 5
02. Carne (pollo, ternera, cerdo, cordero ...) 1 2 3 4 5
03. Huevos 1 2 3 4 5
04. Pescado 1 2 3 4 5
05. Pasta, arroz, patatas, ... 1 2 3 4 5
06. Pan, cereales, ... 1 2 3 4 5
07. Verduras y hortalizas 1 2 3 4 5
08. Legumbres 1 2 3 4 5
09. Embutidos y fiambres 1 2 3 4 5
10. Productos lácteos (leche, queso, yogur, ...) 1 2 3 4 5
11. Dulces (galletas, bollería, mermeladas ...) 1 2 3 4 5
12. Refrescos con azúcar 1 2 3 4 5
A diario Tres o más Una o dos Menos de Nunca o
veces a la veces a la una vez a casi nunca
semana, pero semana la semana
no a diario
96. ¿Con qué frecuencia consume los siguientes alimentos?
Entrevistador/a, muestre a la persona entrevistada la tarjeta Ad-3 y anote las frecuencias de consumo de cada uno de los
alimentos que se relacionan.
98. ¿Cuál es la razón principal por la que sigue esta dieta o régimen especial?
Para perder peso 1
Para mantener su peso actual 2
Para vivir más saludablemente 3
Por una enfermedad o problema de salud 4
Por otra razón 5
I. Prácticas preventivas
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: A continuación le voy a hacer unas preguntas sobre sus prácticas preventivas
de diferentes tipos.
I 1. Prácticas preventivas generales




100. ¿Quién le indicó que se vacunara?
Un/a profesional sanitario/a, por su edad 1
Un/a profesional sanitario/a, por sus enfermedades 2
Un/a profesional sanitario/a, por otras razones 3
Le ponen la vacuna en la empresa/centro de estudio 4
Solicitó la vacuna porque prefiere estar vacunado/a 5
Otros 6
101. Ahora me gustaría preguntarle sobre la tensión arterial. ¿Le ha tomado la tensión alguna vez un/a
profesional sanitario/a excluyendo las tomas de tensión en farmacias?
Sí 1
No 6
No sabe/no recuerda 8
No contesta 9
102. La última vez que le tomaron la tensión fue:
Hace menos de 3 meses 1
Entre 3 y 5 meses 2
Entre 6 meses y 1 año 3
Entre 1 y 3 años 4
Más de 3 años 5
No sabe/no recuerda 8
No contesta 9
103. Las siguientes preguntas se refieren al colesterol, ¿le han medido alguna vez sus niveles de colesterol por
prescripción médica, excluyendo las mediciones en farmacias?
Sí 1
No 6
No sabe/no recuerda 8
No contesta 9
Módulo I 2
104. La última vez que se los midieron fue:
Hace menos de 3 meses 1
Entre 3 y 5 meses 2
Entre 6 meses y 1 año 3
Entre 1 y 3 años 4
Más de 3 años 5





105. Ahora le voy a preguntar sobre su higiene dental, ¿con qué frecuencia se cepilla los dientes habitualmente?
Entrevistador/a: anote lo que responda espontáneamente la persona encuestada.
Más de tres veces al día 01
02
Por la mañana y por la noche 03
Por la mañana y después de comer 04
Después de comer y por la noche 05
Una vez al día por la mañana 06
Una vez al día después de comer 07
Una vez al día por la noche 08
Ocasionalmente, no todos los días 09
Nunca 10
Otra 11
Tres veces al día
I 3. Prácticas preventivas de la mujer
Entrevistador/a: ¿la persona seleccionada es mujer?
Sí 1
No 6 Módulo I 4
106. ¿Ha acudido alguna vez a una consulta de ginecología?
Sí 1
No 6 P109
107. ¿Cuándo ha efectuado la última visita a una consulta de ginecología por algún motivo distinto a los
relacionados con el embarazo o parto?
Hace menos de 6 meses 1
Entre 6 meses y 1 año 2
Entre 1 y 3 años 3
Hace más de 3 años 4
Nunca ha ido por motivos diferentes al embarazo o parto 5
No sabe/no recuerda 8
No contesta 9
P109
Algún problema ginecológico (enfermedad, molestias, ...) 1
Orientación/ planificación familiar 2
Revisión periódica 3
Otros motivos 4
108. ¿Podría decirme el motivo de la última consulta (que no sea embarazo/parto)?
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109. ¿Le han hecho alguna vez una mamografía (radiografía de mama)?
Sí 1
No 6
No sabe/no recuerda 8
No contesta 9
P114
110. ¿En qué año se hizo la primera mamografía?
Año (2000, 2004, ...)
No sabe/no recuerda
No contesta
111. ¿Y la última mamografía?
Año (2000, 2004, ...)
No sabe/no recuerda
No contesta
112. ¿Cuáles de las siguientes fueron las principales razones por las que se hizo esta última mamografía?
Entrevistador/a: anote como máximo dos respuestas, las que el/ la informante considere más importantes.
1. Porque usted misma notó que tenía algún problema en el pecho
2. Porque su médico/a de familia notó que tenía algún problema en el pecho durante un examen
3. Porque su médico/a de familia se lo aconsejó sin que tuviese usted ningún problema
4. Porque se lo aconsejó su ginecólogo/a sin que tuviese usted ningún problema
5. Porque su ginecólogo/a notó que tenía algún problema en el pecho durante un examen
6. Porque otras mujeres de su familia han tenido o tienen cáncer de mama
7. Porque le citaron desde su comunidad autónoma o ayuntamiento para un programa de
detección precoz de cáncer de mama
8. Por otra razón
113. ¿Con qué frecuencia se ha hecho nuevas mamografías, a partir de la primera que se hizo?
Al menos 1 vez al año 1
Cada 2 años 2
Cada 3 años 3
Aproximadamente 1 vez cada 5 años 4
Más de 5 años 5
Nunca 6
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116. ¿Cuál fue la razón por la que se hizo esta última citología vaginal?
Porque tenía molestias 1
Porque se lo recomendaron en la consulta de medicina de familia 2
Porque fue a la consulta de ginecología 3
Porque le citaron desde su comunidad autónoma o ayuntamiento para
un programa de detección precoz de cáncer 4
Por otra razón de tipo médico 5
Por otro tipo de razones (no médicas) 6
117. ¿Con qué frecuencia se ha hecho nuevas citologías a partir de la primera que se hizo?
Al menos 1 vez al año 1
Cada 2 años 2
Cada 3 años 3
Aproximadamente 1 vez cada 5 años 4
Más de 5 años 5
Nunca 6
114. ¿Le han hecho alguna vez una citología vaginal (muestra de células)?
Sí 1
No 6 Módulo I4
115. ¿En qué año se hizo la última citología vaginal?
Año (2000, 2004 ...)
No sabe/no recuerda
No contesta
I 4. Prácticas preventivas en seguridad vial
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Las siguientes preguntas se refieren a las medidas qué usted toma para
prevenir las lesiones causadas por accidente de tráfico.
118. ¿Suele usted ponerse el cinturón de seguridad cuando conduce…
Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca Nunca
conduce
1. ... por ciudad? 1 2 3 4 5
2. ... por carretera? 1 2 3 4 5
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119. ¿Suele usted ponerse el cinturón de seguridad cuando va en coche como acompañante…
1. ... por ciudad? 1 2 3 4 5
2. ... por carretera? 1 2 3 4 5
Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca Nunca es
acompañante
120. ¿Suele usted ponerse el casco cuando va en motocicleta…
Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca No
procede
1. ... por ciudad? 1 2 3 4 5
2. ... por carretera? 1 2 3 4 5
121. ¿Suele usted ponerse el casco cuando va en bicicleta…
Siempre Casi siempre Casi nunca Nunca No
procede
1. ... por ciudad? 1 2 3 4 5
2. ... por carretera? 1 2 3 4 5
J. Agresiones
A cumplimentar por el/la entrevistador/a:
¿Se encuentra acompañado/a el/la entrevistado/a en el momento de contestar estas preguntas?
debido a la sensible temática de los siguientes ítems debe pedir permiso al
adulto seleccionado, para formularlas.
Sí 1 No 6
122. ¿Podría responder a unas preguntas sobre si ha sufrido alguna agresión o maltrato?
Sí 1
No 6 Módulo K
Entrevistador/a: entregue la tarjeta Ad-4 de agresiones y maltratos. Si el/la entrevistado/a no sabe leer, pregunte:
Sí 1 No 6
¿Le
podría hacer las preguntas en voz alta?.
123. ¿En el último año ha sufrido algún tipo de agresión o maltrato?
Sí 1
No 6 Módulo K
Módulo K
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124. Y refiriéndonos a la agresión o maltrato que haya tenido, (si es que ha sufrido varias en los últimos 12
meses, refiérase a la última), ¿dónde tuvo lugar?
En un lugar de ocio 1
En el trabajo o lugar de estudios 2
En la calle 3
En su hogar 4
En el edificio donde vive 5
En una zona deportiva 6
Otros lugares 7
125. La/s persona/s que le ha/n agredido o ha/n sido:maltratado
Entrevistador/a: anote todas las respuestas que le indique el entrevistado/a.
1.Un desconocido (hombre)
2. Una desconocida (mujer)
3. Su pareja
4. Una mujer conocida (diferente de su pareja)
5. Un hombre conocido (diferente de su pareja)
K. Discriminación
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Quisiera hacerle unas preguntas sobre discriminación.
126. En el último año, ¿ha experimentado discriminación, no se le ha permitido hacer algo, se le ha molestado o
hecho sentir inferior a causa de su sexo, etnia, país de origen, nivel de estudios, clase social, preferencias
sexuales o religión?
Sí 1
No 6 Módulo L
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No 6
127. Indique, para cada una de las siguientes situaciones, si en el último año se ha sentido discriminado/a, las causas
y la frecuencia
Entrevistador/a, dígale al/a la entrevistado/a:
Entregue la tarjeta Ad-5.Plantee una a una
cada situación y en caso de respuesta afirmativa, pregúntele para cada causa la frecuencia de esa discriminación.
Voy a entregarle una hoja con las respuestas a las preguntas sobre la frecuencia con la que ha
podido experimentar discriminación. Cuando le pregunte, dígame sólo el número de su respuesta.
¿Por cuáles de las siguientes causas se ha sentido discriminado/a?¿Se ha sentido discriminado/a en alguna de
las siguientes situaciones? A. ¿Por sexo? B. ¿Por etnia o C. ¿Por nivel de D. ¿Por E. ¿Por religión?

























































































































4. En casa (por alguien














































































































L. Características físicas y sensoriales
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Las siguientes preguntas se refieren a sus características físicas y sensoriales.
L 1. Características físicas
Entrevistador/a: si el sujeto de entrevista es una mujer embarazada, debe indicar cuánto pesaba antes del inicio del
embarazo.
128. ¿Podría decirme cuánto pesa, aproximadamente, sin zapatos ni ropa?







130. Y, en relación a su estatura, diría que su peso es:
Bastante mayor de lo normal
Algo mayor de lo normal
Normal





L 2. Características auditivas y visuales
131. ¿Puede oír Vd. un programa de televisión a un volumen que otros consideran normal? (Si utiliza una prótesis





132. ¿Puede oírlo al aumentar el volumen?
Sí 1
No 6
133. ¿Ve Vd. suficientemente bien como para reconocer a una persona a una distancia de cuatro metros o al otro
lado de la calle? (Si utiliza gafas o lentillas, considere que la pregunta se refiere a aquellas situaciones en que está utilizando





M. Apoyo afectivo y función familiar
Entrevistador/a, léale al /a la entrevistado/a: Por último, le voy a hacer unas preguntas sobre el apoyo afectivo que Vd.
recibe y su opinión de la función de la familia.
135. Entrevistador/, dígale al/a la entrevistado/a
Entregue la tarjeta Ad-6. A
continuación, diga: " . Después de anotar el número,
proceda de la misma forma hasta terminar con todas las situaciones.
: "Voy a entregarle una hoja con diferentes situaciones de apoyo afectivo y
personal que suelen ocurrir en la vida cotidiana. Al lado de cada situación hay un conjunto de respuestas. Por favor, lea
cada situación y dígame una por una el número de la respuesta que mejor refleja su situación".
Para la situación 1, dígame, por favor, el número de su respuesta"
Mucho Menos de lo Ni mucho Casi como Tanto
menos de que deseo ni poco deseo como
que deseo deseo
1. Recibo visitas de mis amigos y familiares 1 2 3 4 5
2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa 1 2 3 4 5
3. Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo 1 2 3 4 5
4. Cuento con personas que se preocupan de lo
que me sucede 1 2 3 4 5
5. Recibo amor y afecto 1 2 3 4 5
6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de
mis problemas en el trabajo o en la casa 1 2 3 4 5
7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de
mis problemas personales y familiares 1 2 3 4 5
8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de
mis problemas económicos 1 2 3 4 5
9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir
con otras personas 1 2 3 4 5
10. Recibo consejos útiles cuando me ocurre
algún acontecimiento importante en mi vida 1 2 3 4 5
11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama 1 2 3 4 5
lo
134. ¿Puede Vd. reconocerla a una distancia de un metro?
Sí 1
No 6
136. A continuación le voy a leer una serie de preguntas sobre su situación familiar, es decir, sobre sus
relaciones con las personas de su familia con las que tiene un contacto más frecuente.
Por favor, dígame la respuesta que mejor se ajuste a su situación personal y piense en las mismas personas para
responder a todas las preguntas (Lea las alternativas de respuesta).
Casi nunca A veces Casi siempre
1. ¿Está satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?




2. ¿Conversan entre ustedes los problemas que tienen en la casa? 0 1 2
3. ¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa? 0 1 2
4. ¿Está satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos?
34
N. Limitaciones para la realización de las actividades de la vida cotidiana
137. Durante al menos los últimos 6 meses, ¿en qué medida se ha visto limitado/a debido a un problema de
salud para realizar las actividades que la gente habitualmente hace?
Gravemente limitado/a 1
Limitado/a pero no gravemente 2
Nada limitado/a 3 P139





139.  Entrevistador/a: ¿el/la sujeto seleccionado/a tiene 65 o más años?
Sí 1 No 6 P141
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140. Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a:
.
Voy a hacerle unas preguntas sobre algunas actividades
corrientes de la vida de cualquier persona (preparar el desayuno, hacer la comida, fregar los platos ...). No voy a
preguntarle si sabe hacerlas sino si en su situación actual es capaz de hacerlas sin ayuda de otra persona, con
ayuda o si no puede hacerlas de ninguna manera
Puede hacerlo Puede hacerlo No puede hacerlo
sin ayuda con ayuda de ninguna manera
1. Utilizar el teléfono (buscar el número y marcar) 1 2 3
2. Comprar comida, ropa, ... 1 2 3
3. Coger el autobús, metro, taxi, ... 1 2 3
4. Preparar su propio desayuno 1 2 3
5. Preparar su propia comida 1 2 3
6. Tomar sus medicinas (acordarse de la cantidad
y el momento en que las debe tomar) 1 2 3
7. Administrar su propio dinero (pagar recibos,
tratar con el banco, firmar cheques, ...) 1 2 3
8. Cortar una rebanada de pan 1 2 3
9. Fregar la vajilla 1 2 3
10. Hacer la cama 1 2 3
11. Cambiar las sábanas de la cama 1 2 3
12. Lavar ropa ligera a mano 1 2 3
13. Lavar ropa a máquina 1 2 3
14. Limpiar la casa (fregar el suelo, barrer, ...) 1 2 3
15. Limpiar una mancha del suelo agachándose 1 2 3
16. Comer (cortar la comida y/o introducirla en la boca) 1 2 3
17. Vestirse y desnudarse y elegir la ropa que debe ponerse 1 2 3
18. Peinarse, afeitarse, ... 1 2 3
19. Andar (con o sin bastón) 1 2 3
20. Levantarse de la cama y acostarse 1 2 3
21. Cortarse las uñas de los pies 1 2 3
22. Coser un botón 1 2 3
23. Lavarse la cara y el cuerpo de la cintura para arriba 1 2 3
24. Ducharse o bañarse 1 2 3
25. Subir diez escalones 1 2 3
26. Andar durante una hora seguida 1 2 3
27. Quedarse solo/a durante toda una noche 1 2 3
141. Hora de finalización de la entrevista
Hora Minutos
Entrevistador/a: pase a cumplimentar el cuestionario de menores si hubiese menores residentes en el hogar
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Cuestionario de Hogar
Encuesta Nacional de Salud
1
2. Identificación de la vivienda y hogar
Instrucciones para el/la entrevistador/a:
Se considera que forma un hogar la persona o grupo de personas que residen habitualmente en la vivienda familiar y
comparten alimentos u otros bienes con cargo a un mismo presupuesto. Si en la vivienda residen dos o más grupos
humanos con presupuestos diferenciados, cada uno de ellos forma un hogar y debe realizar la ENS a todos ellos.
Nº de orden de la vivienda
Nº de hogar dentro de la vivienda
3. Identificación del/de la informante
Nombre del/de la informante Nº de orden
4. Complementos a la identificación
Teléfono fijo Teléfono móvil
5. Fecha de cumplimentación
Día Mes Año
6. Hora de inicio de la entrevista
Hora Minutos
Naturaleza, características y finalidad
La Encuesta Nacional de la Salud (ENS 2006) es una investigación estadística a nivel estatal diseñada con la finalidad de obtener datos
sobre el estado de salud, utilización de servicios sanitarios, prevención de factores de riesgo, ..., de las personas
Serán objeto de protección y quedarán amparados por el los datos personales que obtengan los servicios
estadísticos, tanto directamente de los informantes como a través de fuentes administrativas (Art. 13.1 de la Ley de la Función
Estadística Pública de 9 de mayo de 1989, LFEP). Todo el personal tendrá la obligación de preservar el secreto estadístico (Art. 17.1 de la
LFEP).
Esta encuesta forma parte del Plan Estadístico Nacional y por ello, de acuerdo con la Ley 13/1996, este cuestionario tiene carácter de
obligatorio.
Los servicios estadísticos podrán solicitar datos de todas las personas físicas y jurídicas nacionales y extranjeras, residentes en España
(Art. 10.1 de la LFEP).
Todas las personas físicas y jurídicas que suministren datos a
las preguntas ordenadas en la debida forma por parte de los servicios estadísticos (Art. 10.2 de la LFEP).





Obligación de facilitar los datos
deben contestar de forma veraz, exacta, completa y dentro de los plazos
Mod. ENS-06-HG
Provincia




1. Datos de identificación de la sección
Instrucciones para el/la entrevistador/a:
En primer lugar, Tabla A.1
A continuación,
Finalmente,
lea lo que sigue al/a la entrevistado/a, (y pase luego a cumplimentar la , con las personas que el/la
informante le vaya enumerando):
pregúntele: Si
hay alguna, debe añadirse a continuación.
pregúntele:
Si hay alguna, debe añadirse a continuación.
Dígame el nombre de las personas que viven habitualmente aquí. No olvide incluir a
los/las niños/as.
¿Hay alguna otra persona que no esté en este momento pero que viva habitualmente aquí?.
¿Hay alguna persona que no tenga ninguna residencia habitual y que viva actualmente en esta
vivienda?.
Tabla A.1
Nombre Sexo/edad ¿Reside Reside habitualmente en: ¿Es menor Nº de orden Nº de orden ¿Hay más
habitualmente de 16 de los/as de los/las personas
o residirá la años? adultos/as menores en la
mayor parte miembros miembros columna 1?






Sí           1
No         6
P5
Un hospital o sanatorio
y regresará a este
hogar antes de un año         2
Sí            1







familiar                                1
Un establecimiento
colectivo (no sanitario)
y piensa regresar a este
hogar antes de un año         3
Un establecimiento
colectivo y no piensa
regresar a este hogar







Sí            1



























A. Composición del hogar
Entrevistador/a: P6 P7
Nº de adultos/as miembros del hogar Nº de menores miembros del hogar
cuente el nº de adultos/as que tienen nº de orden asignado en y, en su caso, el nº de menores que tienen nº de orden asignado en . Anótelos
a continuación
1 2 3 4 5 6 7 8
Otra vivienda




Sí           1
No         6
P5
Un hospital o sanatorio
y regresará a este
hogar antes de un año         2
Sí            1








y piensa regresar a este
hogar antes de un año         3
Un establecimiento
colectivo y no piensa
regresar a este hogar







Sí            1








Sí           1
No         6
P5
Un hospital o sanatorio
y regresará a este
hogar antes de un año         2
Sí            1








y piensa regresar a este
hogar antes de un año         3
Un establecimiento
colectivo y no piensa
regresar a este hogar







Sí            1








Sí           1
No         6
P5
Un hospital o sanatorio
y regresará a este
hogar antes de un año         2
Sí            1








y piensa regresar a este
hogar antes de un año         3
Un establecimiento
colectivo y no piensa
regresar a este hogar







Sí            1





10 11 12 13 14
¿Esta persona Relación de parentesco Nivel de estudios terminados ¿Es la persona ¿Hay más
es miembro con el/la adulto/a Tabla HG-1 que más personas
del hogar? seleccionado/a aporta al en la
presupuesto columna 1?
del hogar?
No procede, es menor de 10  años 0
No sabe leer ni escribir 1
Sin estudios 2
Estudios primarios o equivalentes
Enseñanza general secundaria 1ª etapa 4
Enseñanza profesional de grado  medio 5
Enseñanza general secundaria  2ª etapa 6
Enseñanzas  profesionales superiores 7
Estudios universitarios o equivalentes 1er ciclo 8
Estudios universitarios o equivalentes 2º ciclo 9
3
(Especificar)
Sí            1
No           6
P14
Es el/la adulto/a seleccionado/a 01









Otros no familiares 11
Sí            1
No           6
Sí            1




Sí            1
No           6
P14
Sí            1
No           6
Sí            1
No           6
P 10 de
persona 3
Sí            1
No           6
P14
Sí            1
No           6
Sí            1
No           6
P 10 de
persona 4
Sí            1
No           6
P14
Sí            1
No           6
Sí            1
No           6
P 10 de
persona 5
Entrevistador/a: finalizado el bloque de preguntas necesarias para seleccionar a los miembros que componen este hogar, (preguntas de 1 a 9), y una vez seleccionada la
persona adulta y el/la menor a los que se ha de realizar el cuestionario de salud mediante sus correspondientes tablas aleatorias, que se encuentran en la última página
de este cuestionario, pase a transcribir el nombre y nº de orden de la persona adulta y el/la menor seleccionados/as en la parte superior del cuestionario, y
posteriormente siga cumplimentando desde la pregunta 10 en adelante.
Tabla A.2
Nombre del/de la adulto/a seleccionado/a Nº de orden
Nombre del/de la menor seleccionado/a Nº de orden
Es el/la adulto/a seleccionado/a 01









Otros no familiares 11
Es el/la adulto/a seleccionado/a 01









Otros no familiares 11
Es el/la adulto/a seleccionado/a 01













No procede, es menor de 10  años 0
No sabe leer ni escribir 1
Sin estudios 2
Estudios primarios o equivalentes
Enseñanza general secundaria 1ª etapa 4
Enseñanza profesional de grado  medio 5
Enseñanza general secundaria  2ª etapa 6
Enseñanzas  profesionales superiores 7
Estudios universitarios o equivalentes 1er ciclo 8
Estudios universitarios o equivalentes 2º ciclo 9
3
(Especificar)
No procede, es menor de 10  años 0
No sabe leer ni escribir 1
Sin estudios 2
Estudios primarios o equivalentes
Enseñanza general secundaria 1ª etapa 4
Enseñanza profesional de grado  medio 5
Enseñanza general secundaria  2ª etapa 6
Enseñanzas  profesionales superiores 7
Estudios universitarios o equivalentes 1er ciclo 8
Estudios universitarios o equivalentes 2º ciclo 9
3
(Especificar)
No procede, es menor de 10  años 0
No sabe leer ni escribir 1
Sin estudios 2
Estudios primarios o equivalentes
Enseñanza general secundaria 1ª etapa 4
Enseñanza profesional de grado  medio 5
Enseñanza general secundaria  2ª etapa 6
Enseñanzas  profesionales superiores 7
Estudios universitarios o equivalentes 1er ciclo 8





Nombre Sexo/edad ¿Reside Reside habitualmente en: ¿Es menor Nº de orden Nº de orden ¿Hay más
habitualmente de 16 de los/as de los/las personas
o residirá la años? adultos/as menores en la
mayor parte miembros miembros columna 1?






Sí           1
No         6
P5
Un hospital o sanatorio
y regresará a este
hogar antes de un año         2
Sí            1







familiar                                1
Un establecimiento
colectivo (no sanitario)
y piensa regresar a este
hogar antes de un año         3
Un establecimiento
colectivo y no piensa
regresar a este hogar







Sí            1



























1 2 3 4 5 6 7 8
Otra vivienda




Sí           1
No         6
P5
Un hospital o sanatorio
y regresará a este
hogar antes de un año         2
Sí            1








y piensa regresar a este
hogar antes de un año         3
Un establecimiento
colectivo y no piensa
regresar a este hogar







Sí            1








Sí           1
No         6
P5
Un hospital o sanatorio
y regresará a este
hogar antes de un año         2
Sí            1








y piensa regresar a este
hogar antes de un año         3
Un establecimiento
colectivo y no piensa
regresar a este hogar







Sí            1








Sí           1
No         6
P5
Un hospital o sanatorio
y regresará a este
hogar antes de un año         2
Sí            1








y piensa regresar a este
hogar antes de un año         3
Un establecimiento
colectivo y no piensa
regresar a este hogar







Sí            1









Lea lo que sigue al/a la entrevistado/a y continúe con la
pregúntele: Si
hay alguna, debe añadirse a continuación.
pregúntele:
Si hay alguna, debe añadirse a continuación.
Continúe con los nombres de las personas que viven
habitualmente aquí y que todavía no me ha indicado. No olvide incluir a los/las niños/as.
¿Hay alguna otra persona que no esté en este momento pero que viva habitualmente aquí?.
¿Hay alguna persona que no tenga ninguna residencia habitual y que viva actualmente en esta
vivienda?.
A. Composición del hogar
Entrevistador/a: P6 P7
Nº de adultos/as miembros del hogar Nº de menores miembros del hogar




10 11 12 13 14
¿Esta persona Relación de parentesco Nivel de estudios terminados ¿Es la persona ¿Hay más
es miembro con el/la adulto/a Tabla HG-1 que más personasdel
hogar? seleccionado/a aporta al en la
presupuesto columna 1?
del hogar?
Sí            1
No           6
P14
Sí            1
No           6
Sí            1




Sí            1
No           6
P14
Sí            1
No           6
Sí            1
No           6
P 10 de
persona 7
Sí            1
No           6
P14
Sí            1
No           6
Sí            1
No           6
P 10 de
persona 8
Sí            1
No           6
P14
Sí            1
No           6
Sí            1





Nombre del/de la adulto/a seleccionado/a Nº de orden




Entrevistador/a: finalizado el bloque de preguntas necesarias para seleccionar a los miembros que componen este hogar, (preguntas de 1 a 9), y una vez seleccionada la
persona adulta y el/la menor a los que se ha de realizar el cuestionario de salud mediante sus correspondientes tablas aleatorias, que se encuentran en la última página
de este cuestionario, pase a transcribir el nombre y nº de orden de la persona adulta y el/la menor seleccionados/as en la parte superior del cuestionario, y
posteriormente siga cumplimentando desde la pregunta 10 en adelante.
No procede, es menor de 10  años 0
No sabe leer ni escribir 1
Sin estudios 2
Estudios primarios o equivalentes
Enseñanza general secundaria 1ª etapa 4
Enseñanza profesional de grado  medio 5
Enseñanza general secundaria  2ª etapa 6
Enseñanzas  profesionales superiores 7
Estudios universitarios o equivalentes 1er ciclo 8
Estudios universitarios o equivalentes 2º ciclo 9
3
(Especificar)
No procede, es menor de 10  años 0
No sabe leer ni escribir 1
Sin estudios 2
Estudios primarios o equivalentes
Enseñanza general secundaria 1ª etapa 4
Enseñanza profesional de grado  medio 5
Enseñanza general secundaria  2ª etapa 6
Enseñanzas  profesionales superiores 7
Estudios universitarios o equivalentes 1er ciclo 8
Estudios universitarios o equivalentes 2º ciclo 9
3
(Especificar)
No procede, es menor de 10  años 0
No sabe leer ni escribir 1
Sin estudios 2
Estudios primarios o equivalentes
Enseñanza general secundaria 1ª etapa 4
Enseñanza profesional de grado  medio 5
Enseñanza general secundaria  2ª etapa 6
Enseñanzas  profesionales superiores 7
Estudios universitarios o equivalentes 1er ciclo 8
Estudios universitarios o equivalentes 2º ciclo 9
3
(Especificar)
No procede, es menor de 10  años 0
No sabe leer ni escribir 1
Sin estudios 2
Estudios primarios o equivalentes
Enseñanza general secundaria 1ª etapa 4
Enseñanza profesional de grado  medio 5
Enseñanza general secundaria  2ª etapa 6
Enseñanzas  profesionales superiores 7
Estudios universitarios o equivalentes 1er ciclo 8




Es el/la adulto/a seleccionado/a 01









Otros no familiares 11
Es el/la adulto/a seleccionado/a 01









Otros no familiares 11
Es el/la adulto/a seleccionado/a 01









Otros no familiares 11
Es el/la adulto/a seleccionado/a 01









Otros no familiares 11
B. Nacionalidad y estado civil de las personas seleccionadas
B.1 Nacionalidad y estado civil del/de la adulto/a seleccionado/a
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: A continuación voy a hacerle unas preguntas sobre la nacionalidad
del/de la adulto/a seleccionado/a.
1. Nombre y nº de orden del/de la
adulto/a seleccionado/a
2. ¿Cuál es su país de nacimiento?
3. ¿Cuál es su nacionalidad?
Española 1
Extranjera 2
Española y otra 3
4. ¿De qué país es su nacionalidad?
Un país de la Unión Europea 1
Otro país de Europa 2
Canadá o EEUU 3
Otro país de América 4
Un país de Asia 5
Un país de África 6
Un país de Oceanía 7






6. ¿Convive actualmente en pareja?
Sí 1
No 6
Entrevistador/a: ¿Hay algún/a menor seleccionado/a?
Sí 1 Módulo B.2 No 6 Módulo C.1
P5
6
8. ¿Cuál es el país de nacimiento del menor?
B.2 Nacionalidad del/de la menor seleccionado/a
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: A continuación voy a hacerle unas preguntas sobre la nacionalidad
del/de la menor seleccionado/a.
7. Nombre y nº de orden del/de la
menor seleccionado/a
9. ¿Cuál es la nacionalidad del/de la menor?
Española 1
Extranjera 2
Española y otra 3
10. ¿De qué país es su nacionalidad?
Un país de la Unión Europea 1
Otro país de Europa 2
Canadá o EEUU 3
Otro país de América 4
Un país de Asia 5
Un país de África 6
Un país de Oceanía 7
Entrevistador/a: pase a las preguntas del Apartado C.
Módulo C.1
C. Datos sobre el/la adulto/a seleccionado/a, pareja y persona
de referencia
1. Nombre y nº de orden del/de la
adulto/a seleccionado/a
2. En relación con la actividad económica, ¿en qué situación se encontraba la semana anterior?
Entrevistador/a: anote como máximo tres respuestas, aquéllas que el/la entrevistado/a considere más importantes. A
continuación siga el flujo del código menor. Ejemplo: si marca 1-5-7 siga el flujo de 1.
Trabajando 1
Trabajando con baja de tres meses o superior 2
En desempleo 3
Jubilado/a o pensionista 4
Estudiante 5
Dedicado/a principalmente a las labores del hogar 6
Realizando sin remuneración  trabajos sociales o actividades benéficas 7
Otras situaciones 8








Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Ahora voy a hacerle unas preguntas sobre la relación del/de la adulto/a
seleccionado/a con la actividad económica.
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5. ¿Ha trabajado antes?
Sí 1
No 6
Si P4=2 Si P4=4
Si P4=2 Si P4=4
7. ¿Cuál era la ocupación, profesión u oficio que desempeñó en su último empleo esa otra persona que
generó la pensión?
6. ¿Cuál era la actividad de la empresa u organización en la que trabajó en su último empleo esa otra
persona que generó la pensión?
3. ¿Está recibiendo alguna prestación por desempleo?
Sí 1
No 6
4. ¿Percibe alguna pensión contributiva?
Sí, por  cotización propia 1
Sí, por cotización de otra persona 2
Sí, por ambos tipos de cotización 3
No 4




8. ¿Cuál era la situación profesional en la ocupación que desempeñó en su último empleo esa otra persona
que generó la pensión?
Empleador/a (empresario/a o profesional con asalariados/as)
Empresario/a sin asalariados/as  o trabajador/a independiente
Ayuda familiar (sin remuneración reglamentada en la  empresa o negocio de un familiar)
Asalariado/a fijo/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter fijo)
Asalariado/a eventual o interino/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter temporal o interino)










9. ¿Cuánto tiempo lleva en desempleo?
No ha trabajado  nunca 1
Menos de 6  meses 2
De 6 meses a menos de 1 año 3
De 1 año a  menos  de 2 años 4













12. ¿Qué tipo de contrato o relación laboral tiene?
Funcionario/a 1
Duración indefinida 2
Trabaja por cuenta propia 3




13. ¿Cuál es la duración de su contrato?
Menor de 6 meses 1
De 6 meses a menos de 1 año 2
De 1 año a menos  de 2 años 3
De 2 años o más 4
Sin duración definida 5
14. ¿Tiene trabajadores/as a su cargo?
No 1
Sí, de 1 a 4 personas 2
Sí, de 5 a 10 personas 3
Sí, de 11 a  20 personas 4
Sí, más de 20 personas 5
15. ¿Qué tipo de jornada tiene habitualmente en su trabajo principal actual?
Jornada partida 1
Jornada continua por la mañana 2
Jornada continua por la tarde 3
Jornada continua por la noche 4
Jornada reducida 5
Turnos 6




16. ¿Por qué dejó de trabajar?
Por cumplir la edad de jubilación 1
Por razones de salud 2
Por prejubilación o jubilación anticipada forzosa 3
Por jubilación anticipada voluntaria 4
Porque no podía compatibilizar el trabajo con las responsabilidades familiares 5
Por querer dedicarse exclusivamente a su familia 6
Porque se quedó en desempleo al acabar el contrato 7
Porque fue despedido/a 8
Por su propia voluntad 9
Por otras razones 10
17. ¿Cuál es/era la actividad de la empresa u organización en la que trabaja actualmente o trabajó en su
último empleo?
18. ¿Cuál es/era la ocupación, profesión u oficio que desempeña o desempeñó en su último empleo ?
19. ¿Cuál es/era la situación profesional en la ocupación que desempeña/desempeñó en su último empleo?
Empleador/a (empresario/a o profesional con asalariados/as) 1
Empresario/a sin asalariados/as o trabajador/a independiente 2
Ayuda familiar (sin remuneración reglamentada en la  empresa o negocio de un familiar) 3
Asalariado/a fijo/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter fijo) 4
Asalariado/a eventual o interino/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter temporal o interino) 5
Miembro de una cooperativa 6
Otra situación 7
C.2  Datos de la pareja del/de la adulto/a seleccionado/a
1. Nombre y nº de orden de la pareja del/de la
adulto/a seleccionado/a
Entrevistador/a: ¿el/la adulto/a seleccionado/a tiene pareja y convive con ella?
Sí 1 No 6P1 Módulo C.3
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Ahora voy a hacerle unas preguntas sobre la relación de la pareja
del/de la adulto/a seleccionado/a con la actividad económica.
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7. ¿Cuál era la ocupación, profesión u oficio que desempeñó en su último empleo esa otra persona que
generó la pensión?
6. ¿Cuál era la actividad de la empresa u organización en la que trabajó en su último empleo esa otra
persona que generó la pensión?
2. En relación con la actividad económica, ¿en qué situación se encontraba la semana anterior?
Entrevistador/a: anote como máximo tres respuestas, aquéllas que el/la entrevistado/a considere más importantes. A
continuación siga el flujo del código menor. Ejemplo: si marca 1-5-7 siga el flujo de 1.
Trabajando 1
Trabajando con baja de tres meses o superior 2
En desempleo 3
Jubilado/a o pensionista 4
Estudiante 5
Dedicado/a principalmente a las labores del hogar 6









3. ¿Está recibiendo alguna prestación por desempleo?
Sí 1
No 6
4. ¿Percibe alguna pensión contributiva?
Sí, por  cotización propia 1
Sí, por cotización de otra persona 2
Sí, por ambos tipos de cotización 3
No 4





8. ¿Cuál era la situación profesional en la ocupación que desempeñó en su último empleo esa otra persona
que generó la pensión?
Empleador/a (empresario/a o profesional con asalariados/as) 1
Empresario/a  sin asalariados/as o trabajador/a independiente 2
Ayuda familiar (sin remuneración reglamentada en la  empresa o negocio de un familiar) 3
Asalariado/a fijo/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter fijo) 4
Asalariado/a eventual o interino/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter temporal o interino) 5
Miembro de una cooperativa 6
Otra situación 7
Módulo C.3
5. ¿Ha trabajado antes?
Sí 1
No 6
Si P4=2 Si P4=4
Si P4=2 Si P4=4
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15. ¿Cuál es/era la ocupación, profesión u oficio que desempeña o desempeñó en su último empleo ?
14. ¿Cuál es/era la actividad de la empresa u organización en la que trabaja actualmente o trabajó en su
último empleo?









11. ¿Qué tipo de contrato o relación laboral tiene?
Funcionario/a 1
Duración indefinida 2
Trabaja por cuenta propia 3




12. ¿Cuál es la duración de su contrato?
Menor de 6 meses 1
De 6 meses a menos de 1 año 2
De 1 año a menos  de 2 años 3
De 2 años o más 4
Sin duración definida 5
13. ¿Tiene trabajadores/as a su cargo?
No 1
Sí, de 1 a 4 personas 2
Sí, de 5 a 10 personas 3
Sí, de 11 a  20 personas 4
Sí, más de 20 personas 5
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16. ¿Cuál es/era la situación profesional en la ocupación que desempeña/desempeñó en su último
empleo?
Empleador/a (empresario/a o profesional con asalariados/as) 1
Empresario/a sin asalariados/as o trabajador/a independiente 2
Ayuda familiar (sin remuneración reglamentada en la  empresa o negocio de un familiar) 3
Asalariado/a fijo/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter fijo) 4
Asalariado/a eventual o interino/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter temporal o interino) 5
Miembro de una cooperativa 6
Otra situación 7
C.3 Datos de la persona que más aporta al presupuesto del hogar
1. Nombre y nº de orden de la persona que más
aporta al presupuesto del hogar
Entrevistador/a: ¿el/la adulto/a seleccionado/a o su pareja es la persona que más aporta al presupuesto del hogar?
Sí 1 No 6Módulo D P1
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: Ahora voy a hacerle unas preguntas sobre la relación de la persona que
más aporta al presupuesto del hogar con la actividad económica.
2. En relación con la actividad económica, ¿en qué situación se encontraba la semana anterior?
Entrevistador/a: anote como máximo tres respuestas, aquéllas que el/la entrevistado/a considere más importantes. A
continuación siga el flujo del código menor. Ejemplo: si marca 1-5-7 siga el flujo de 1.
Trabajando 1
Trabajando con baja de tres meses o superior 2
En desempleo 3
Jubilado/a o pensionista 4
Estudiante 5
Dedicado/a principalmente a las labores del hogar 6









3. ¿Está recibiendo alguna prestación por desempleo?
Sí 1
No 6
4. ¿Percibe alguna pensión contributiva?
Sí, por  cotización propia 1
Sí, por cotización de otra persona 2
Sí, por ambos tipos de cotización 3
No 4




7. ¿Cuál era la ocupación, profesión u oficio que desempeñó en su último empleo esa otra persona que
generó la pensión?
6. ¿Cuál era la actividad de la empresa u organización en la que trabajó en su último empleo esa otra
persona que generó la pensión?
5. ¿Ha trabajado antes?
Sí 1
No 6
Si P4=2 Si P4=4
Si P4=2 Si P4=4P6 Módulo D
P6 P14
8. ¿Cuál era la situación profesional en la ocupación que desempeñó en su último empleo esa otra persona
que generó la pensión?
Empleador/a (empresario/a o profesional con asalariados/as) 1
Empresario/a sin asalariados/as o trabajador/a independiente 2
Ayuda familiar (sin remuneración reglamentada en la  empresa o negocio de un familiar) 3
Asalariado/a fijo/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter fijo) 4
Asalariado/a eventual o interino/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter temporal o interino) 5
Miembro de una cooperativa 6
Otra situación 7
Módulo D









11. ¿Qué tipo de contrato o relación laboral tiene?
Funcionario/a 1
Duración indefinida 2
Trabaja por cuenta propia 3





14. ¿Cuál es/era la actividad de la empresa u organización en la que trabaja actualmente o trabajó en su
último empleo?
15. ¿Cuál es/era la ocupación, profesión u oficio que desempeña o desempeñó en su último empleo?
12. ¿Cuál es la duración de su contrato?
Menor de 6 meses 1
De 6 meses a menos de 1 año 2
De 1 año a menos  de 2 años 3
De 2 años o más 4
Sin duración definida 5
13. ¿Tiene trabajadores/as a su cargo?
No 1
Sí, de 1 a 4 personas 2
Sí, de 5 a 10 personas 3
Sí, de 11 a  20 personas 4
Sí, más de 20 personas 5
16. ¿Cuál es/era la situación profesional en la ocupación que desempeña/desempeñó en su último empleo?
Empleador/a (empresario/a o profesional con asalariados/as) 1
Empresario/a sin asalariados/as o trabajador/a independiente 2
Ayuda familiar (sin remuneración reglamentada en la  empresa o negocio de un familiar) 3
Asalariado/a fijo/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter fijo) 4
Asalariado/a eventual o interino/a (a sueldo, comisión, jornal, ... con carácter temporal o interino) 5
Miembro de una cooperativa 6
Otra situación 7
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D. Características de la vivienda
Entrevistador/a: ¿en la vivienda hay varios hogares?
Sí 1 Número de hogares No 6
1. ¿De cuántos dormitorios dispone su hogar?
Entrevistador/a: en el caso de que haya más de un hogar en la vivienda anote exclusivamente el nº de dormitorios
utilizados por este hogar.
Nº
2. ¿De cuántos m  útiles dispone su hogar aproximadamente?2





3. ¿Tiene su vivienda alguno de los problemas siguientes?
Mucho Algo Nada
1. El ruido procedente del exterior de su vivienda le resulta molesto 1 2 3
2. Sufre malos olores procedentes del exterior 1 2 3
3. El agua de consumo es de mala calidad 1 2 3
4. Poca limpieza en las calles 1 2 3
5. Contaminación del aire elevada provocada  por alguna
industria cercana 1 2 3
6 Contaminación del aire elevada por otras causas 1 2 3
7. Escasez de zonas verdes 1 2 3
8. Presencia de animales que causan importantes molestias
(gatos, perros, palomas ...) 1 2 3
.
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E. Ingresos monetarios de los miembros del hogar
Entrevistador/a, léale al/a la entrevistado/a: A continuación le voy a preguntar por los ingresos regulares del hogar. No
incluya los ingresos de las personas residentes empleadas en el hogar ni de los/las huéspedes fijos/as.
1. ¿Perciben actualmente los miembros de su hogar ingresos monetarios regulares procedentes de las
fuentes que se indican?
Sí No
1. Trabajo por cuenta propia 1 6
2. Trabajo por cuenta ajena 1 6
3. Pensiones contributivas (jubilación, invalidez, ...) 1 6
4. Pensiones no contributivas (vejez, invalidez, ...) 1 6
5. Subsidios y prestaciones de desempleo 1 6
6. Prestaciones por hijo/a a cargo 1 6
7. Otros subsidios y prestaciones sociales regulares
1 6
8. Rentas de la propiedad y del capital (alquileres, dividendos, intereses, ...) 1 6
9. Otros ingresos regulares 1 6
(salario de inserción social, ayudas a la familia, ...)




consulte las respuestas dadas en
Todas las respuestas son
Hay una única respuesta
Hay más de una respuesta
2. De todas las fuentes de ingresos citadas anteriormente, ¿cuál es la principal fuente de ingresos
monetarios regulares del hogar?
Nº
Entrevistador/a: anote en la casilla el nº asignado a esa fuente principal. Ejemplo si la fuente principal es
la de pensiones contributivas anote el nº 3.
Aclaración al entrevistador/a
Entrevistador/a el importe total de los ingresos mensuales netos,
la suma todos/as los
miembros del hogar,
trabajo por cuenta ajena
trabajo por cuenta propia
: en la siguiente pregunta, anote relacionados en
la pregunta 1. Deberá contabilizar de los ingresos regulares percibidos en la actualidad por
aporten o no estos ingresos en su totalidad o en parte para sufragar los gastos del hogar,
excluyendo los ingresos de los/las empleados/as de hogar y de los/las huéspedes fijos/as.
En el cómputo del importe de estos ingresos mensuales tendrá en cuenta que:
Para los ingresos de , debe sumar al importe mensual, el prorrateo de los ingresos
regulares que no tengan periodicidad mensual (pagas extraordinarias y otros ingresos extraordinarios que se
perciban regularmente).




3. ¿Cuál es el importe mensual de estos ingresos del hogar en euros, sumando todas las fuentes (si existe
más de una) y deduciendo las retenciones a cuenta por impuestos, cotizaciones sociales y otros pagos
asimilados?
Indique en qué intervalo están comprendidos sus ingresos
Menos de 360 euros 1 De 1.201 a 1.800 euros 5
De 361 a 600 euros 2 De 1.801 a 3.600 euros 6
De 601 a 900 euros 3 De 3.601 a 6.000 euros 7
De 901 a 1.200 euros 4 Más de 6.000 euros 8
4. Nota final
Hora finalización Entrevistador/a: anote las observaciones que considere oportunas al





Entrevistador/a selección del/de la adulto/a la
tabla A la selección del/de la menor la tabla M.
: para la que debe cumplimentar el Cuestionario de Adultos, se utilizará
y para que debe cumplimentar el Cuestionario de Menores, se utilizará
Tabla A
Nº de orden Números de adultos del hogar















1 1 3 2 4 3 5 5 3 8 2 5 7 8           8
1 2 1 3 5 4 6 6 4 9 3 6 8 9 9
1 1 2 4 1 5 7 7 5 10 4 7 9 10 10
1 2 3 1 2 6 1 8 6 1 5 8 10 11 11
1 1 1 2 3 1 2 1 7 2 6 9 11 12 12
1 2 2 3 4 2 3 2 8 3 7 10 12 13 13
1 1 3 4 5 3 4 3 9 4 8 11 13 14 14
1 2 1 1 1 4 5 4 1 5 9 12 1 1 15
1 1 2 2 2 5 6 5 2 6 10 1 2 2 1
1 2 3 3 3 6 7 6 3 7 11 2 3 3 2
1 1 1 4 4 1 1 7 4 8 1 3 4 4 3
1 2 2 1 5 2 2 8 5 9 2 4 5 5 4
1 1 3 2 1 3 3 1 6 10 3 5 6 6 5
1 2 1 3 2 4 4 2 7 1 4 6 7 7 6
Tabla M
Nº de orden Números de menores del hogar















51 51 53 52 54 53 55 55 53 58 52 55 57 58         58
51 52 51 53 55 54 56 56 54 59 53 56 58 59 59
51 51 52 54 51 55 57 57 55 60 54 57 59 60 60
51 52 53 51 52 56 51 58 56 51 55 58 60 61 61
51 51 51 52 53 51 52 51 57 52 56 59 61 62 62
51 52 52 53 54 52 53 52 58 53 57 60 62 63 63
51 51 53 54 55 53 54 53 59 54 58 61 63 64 64
51 52 51 51 51 54 55 54 51 55 59 62 51 51 65
51 51 52 52 52 55 56 55 52 56 60 51 52 52 51
51 52 53 53 53 56 57 56 53 57 61 52 53 53 52
51 51 51 54 54 51 51 57 54 58 51 53 54 54 53
51 52 52 51 55 52 52 58 55 59 52 54 55 55 54
51 51 53 52 51 53 53 51 56 60 53 55 56 56 55
51 52 51 53 52 54 54 52 57 51 54 56 57 57 56
18
Observaciones:
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